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RESUMO

Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial sdo entidades clinicas que se associam frequentemente num mesmo doente; juntas
exercem um efeito sinérgico provocando, entre outras, deterioracdo acelerada da funcdo renal e um aumento do risco cardio-
vascular.A tensdo arterial no doente diabético deve ser rigorosamente controlada de modo a atingir valores inferiores a 130/80
mmHg.

Objectivos: Andlise das classes farmacoldgicas de anti-hipertensores mais indicadas no tratamento do diabético hipertenso.
Métodos: Revisdo bibliografica incluindo tratados de referéncia e artigos recentemente publicados nas &reas da Diabetologia e
Hipertensao Arterial.

Conclusdes: Os anti-hipertensores de primeira linha deverao ser os inibidores da enzima de conversdo da angiotensina |, devi-
do aos seus efeitos protectores renais e cardiovasculares, ou os antagonistas dos receptores de angiotensina Il, caso haja into-
lerancia ou contra-indicacdo aos primeiros. A estes podem-se associar diuréticos tiazidicos em baixa dose. Numa segunda li-
nha do arsenal terapéutico temos os -bloqueantes e os bloqueadores dos canais de calcio. Os diuréticos de ansa, agentes cen-
trais e a-bloqueantes sdo farmacos de terceira linha a ser empregues face a casos de hipertensdo arterial resistente as classes

anteriores e/ou em casos especificos.
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INTRODUCAO
iabetes Mellitus e Hipertensao sao entidades
clinicas frequentemente co-existentes com
efeitos multissistémicos graves a médio/lon-
go prazo. Ocorrendo juntas no mesmo indi-
viduo potenciam-se, conduzindo a um mais rdpido de-
senvolvimento de consequéncias deletérias, nomeada-
mente aquelas relacionadas com o sistema cardiovas-
cular e com a funcdo renal.!

Além disso, sob o ponto de vista epidemiolégico, a
hipertensao € trés vezes mais frequente em diabéticos
do que na populagdo geral. Em diabéticos tipo 1, a in-
cidéncia de hipertensdo é de 5% aos dez anos de evo-
lucdo da doenca, 33% aos 20 anos e 70% aos 40 anos.
Nos diabéticos tipo 2, cerca de 40% ja sdo hipertensos
a data do diagnéstico.?

Aumento do volume plasmaético, lesdo da parede vas-
cular, hiperinsulinémia e mais tarde a nefropatia dia-
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bética, sdo factores que proporcionam a maior frequén-
ciade hipertensao no doente diabético.** O préprio tra-
tamento da diabetes, nomeadamente a insulinotera-
pia, pode provocar alteracdes que favorecem o apare-
cimento e a manutencdo da hipertensao. A terapéuti-
ca com insulina pode exercer efeitos nefastos no rim,
quer aumentando a retenc¢do de sédio, quer pelos seus
efeitos proliferativos, aumentando a celularidade me-
sangial, o que altera a hemodinamica do glomérulo.
Possui também outros efeitos deletérios: aumento da
libertacao de norepinefrina no plasma e, a nivel vascu-
lar, favorecimento da aterogénese através do aumento
tecidual por ac¢do de factores de crescimento como o
factor de crescimento derivado das plaquetas.®

Neste contexto, a interven¢ao médica é muito mais
premente e necessariamente delicada e tem como
objectivo a reduc¢ao da incidéncia das complicacées de
longo prazo, bem como da mortalidade. O tratamento
da hipertensdo num doente diabético reveste-se de di-
ficuldades acrescidas quando comparado ao dos doen-
tes normoglicémicos, sendo frequentemente necessa-
rio o emprego de mais classes de farmacos antihiper-

Rev Port Clin Geral 2008;24:403-9



404

dossier: hipertensao

tensores para um controlo tensional satisfatério.”

Neste momento, sao recomendados valores tensio-
nais abaixo de 130/80 mmHg"* como objectivo tera-
péutico em diabéticos, preconizando-se uma meta ain-
da mais baixa (125/75 mmHg) se a excrecao de protei-
nas na urina for superior a 1g/dia.®

Alteracoes do estilo de vida e da alimentacdo cons-
tituem o ponto de partida e a base para a obtencao des-
ses objectivos.®™® A perda de peso no doente obeso
constitui a medida terapéutica mais eficaz, melhoran-
do o perfil de resisténcia insulinica e reduzindo a ten-
sdo arterial de forma mantida.®

No entanto, a intervencao farmacolégica acaba por
ser quase sempre invariavelmente necessdria. Dado
que se pretende ndo apenas a diminuicdo dos valores
de tensao arterial, mas também a prevencdo das com-
plicacdes, os mecanismos fisiopatolégicos desta doen-
¢a terdo de ser considerados na escolha do anti-hiper-
tensor. No entanto, deve-se ter em conta que, indepen-
dentemente da classe de farmacos utilizada, o maior
beneficio para o doente é a reducao efectiva da tensao
arterial.®®

O objectivo deste trabalho consiste na revisao das
classes de farmacos a utilizar no doente diabético, des-
crevendo-se as suas particularidades e tentando forne-
cer uma estratégia orientadora correcta, face aos co-
nhecimentos cientificos actuais.

EVIDENCIA CLINICA

Inibidores da enzima de conversao da angiotensina
(IECA's)

Perante um doente diabético e hipertenso deve ser ob-
jectivo primordial baixar a tensdo arterial (TA) para ni-
veis inferiores a 130/80 mmHg® utilizando farmacos
que, se possivel, possam actuar no maior nimero de
mecanismos fisiopatolégicos envolvidos, conferindo
assim proteccdo adicional para além daquela que a di-
minui¢do da tensdo arterial s6 por si encerra.

O bloqueio do sistema renina-angiotensina é o mé-
todo mais eficaz de atingir esses objectivos, e para o fa-
zer dispoe-se de duas classes de farmacos: inibidores
da enzima de conversdo da angiotensina (IECA’s) e an-
tagonistas dos receptores da angiotensina (ARA’s), uti-
lizados em alternativa aos IECA’s.**

Assim os farmacos de primeira linha em diabéticos
hipertensos sdo os IECA’s .5
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Os IECA’s, além de serem eficazes hipotensores, tém
efeitos benéficos no metabolismo da glicose, ao dimi-
nuir a resisténcia a insulina e aumentar a secrecao des-
ta, atrasando a progressdo para diabetes em doentes
com alteracdes prévias no metabolismo glucidico.®

A nivel do metabolismo lipidico esta classe promo-
ve areducdo do nivel de colesterol total e triglicerideos,
sobretudo no doente jovem. A nivel renal, diminuem a
permeabilidade da membrana glomerular a albumina
glicada, reduzem a acumulacio de matriz mesangial e
a pressdo intraglomerular, através da vasodilatacdo da
arteriola aferente, mas principalmente da eferente, o
que resulta na diminuicdo da perda glomerular de pro-
teinas, atrasando a progressdo para insuficiéncia renal
crénica.?%9

Adicionalmente, através de um mecanismo simpa-
ticolitico, diminuem a frequéncia cardiaca e permitem
a regulacdo da funcdo autébnoma, com diminuicao da
influéncia do sistema nervoso simpético. Provocam
também a reducdo da hipertrofia ventricular e inter-
rompem o processo de remodelacdo ventricular carac-
teristico dos doentes hipertensos, fazendo com que
ocorram beneficios inestimdveis para a reducdo do ris-
co cardiovascular.

Evidéncias recentes sugerem também que pode ha-
ver atraso na progressao das alteracdes retinianas.'!3

No entanto, os IECA’s tém alguns efeitos pouco de-
sejaveis que devem ser rastreados e que podem levar a
sua substituicdo por firmacos de outra classe. Assim,
pode haver aparecimento de tosse seca e incomodati-
va e angioedema, que conduzem a que se faca um
switchpara ARA’'s. Hd também o risco de hipercaliémia,
sobretudo em doentes com disfuncao renal avancada
e naqueles com acidose tubular renal tipo VI.? Em al-
guns pacientes com controlo glicémico préximo do
normal, os IECA's podem provocar hipoglicémias.'*!*

A estenose bilateral da artéria renal constitui contra-
-indicacdo absoluta para o emprego de IECA's.

Antagonistas dos receptores da angiotensina Il
Quando os IECA’s estdo contra-indicados ou produzem
efeitos secundérios, como tosse seca, os ARA’s consti-
tuem uma excelente alternativa.t®!!

Tem sido demonstrado que, a nivel de eficacia hipo-
tensora, estes firmacos tém uma poténcia semelhante
aos IECA’s, possuindo igualmente efeitos de nefro-pro-



teccdo independentes da diminuicao da pressdo arte-
rial. Assim, a progressdo da lesdo da barreira de filtra-
¢do glomerular e a hipertensdo intra-glomerular sao
diminuidas.

A nivel cardiovascular também se observa um efei-
to simpaticolitico e uma acgao sobre o miocardio com
atraso da progressao do processo de remodelagem ven-
tricular, provocando desta forma uma melhoria do
prognostico cardiovascular e atrasando a progressao
damiocardiopatia hipertensiva, da insuficiéncia cardi-
aca e promovendo uma menor propensao para a ocor-
réncia de eventos coronérios.

Metabolicamente, o tratamento com ARA’'s diminui
aresisténcia a insulina.

De um modo global pode dizer-se que esta classe de
farmacos apresenta uma eficidcia hipotensora e uma
gama de efeitos independentes da ac¢ao hipotensiva al-
tamente benéfica e semelhante a classe de primeira li-
nha, com um perfil de seguranca muito melhor.>!

A grande desvantagem dos ARA’s relativamente aos
IECA’s é o pre¢o mais elevado.

Diuréticos tiazidicos

Além dos farmacos de primeira linha (IECA’s e ARA’s)
para o tratamento da hipertensdo em diabéticos, te-
mos uma segunda linha constituida pelos diuréticos ti-
azidicos,”*!% dos quais o mais amplamente utilizado é
a hidroclorotiazida. Recomenda-se o uso destes agen-
tes em baixas doses (menos de 25 mg de hidroclorotia-
zida), como forma de minimizar os seus efeitos meta-
bélicos deletérios.

Trata-se de uma classe de firmacos com a vantagem
de possuir custo reduzido.

No doente diabético, os diuréticos tiazidicos sao par-
ticularmente eficazes em virtude de estes serem nor-
malmente sensiveis ao sal.? Sdo também muito validos
e eficazes em hipertensos com expansdo do volume
plasmatico, como por exemplo os de origem africana.

Esta classe de farmacos tem propriedades vasodila-
tadoras, o que faz com que indirectamente provoquem
activagdo do sistema renina-angiotensina. Por isso,
quando utilizados em associacdo a IECA's ou ARA’s, a
eficdcia hipotensora de ambas as classes é potenciada
e alguns dos efeitos adversos dos diuréticos sdo anula-
dos.51¢

Esta classe de farmacos possui contudo efeitos me-
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tabodlicos indesejaveis bem conhecidos. Ao diminuir os
niveis de potdssio favorecem a libertagdo de maior
quantidade de insulina, contribuindo para insulinore-
sisténcia. Provocam alteracoes do metabolismo lipi-
dico e alteracdes electroliticas com potenciais hi-
pomagnesémia e hipocaliémia.’ Além disso, favorecem
o aumento da uricémia, perigosa em doentes com gota.
Contudo, todos estes efeitos podem ser tolerados se
esta classe de farmacos for administrada em baixas do-
ses (iniciar com cerca de 12,5 mg/dia de hidroclorotia-
zida, ou equivalente de outro tiazidico, e depois titular
até um maximo de 25 mg/dia).>5°

Deste modo, sempre que o controlo tensional dese-
jado ndo se atinja com uma das classes de primeira li-
nha, deve-se associar um diurético tiazidico.

Beta-bloqueantes

Trata-se de uma classe farmacolégica cuja utilizacdo
foi durante muito tempo evitada no doente diabético
pelos efeitos a nivel da hipoglicemia. Estes firmacos
ndo s6 mascaram a sintomatologia simpdtica de hipo-
glicemia, como favorecem o seu aparecimento e atra-
sam a sua recuperacao. Esta questao é actualmente ul-
trapassada pelo aparecimento dos B-bloqueantes cér-
dio-selectivos, os quais sao usados isoladamente ou em
associacao, especialmente quando existe excesso de
actividade simpdtica ou doenca corondria concomi-
tante.

Asuautilizagdo deve ser criteriosa em casos de doen-
¢a arterial periférica (DAP) e diabéticos tipo 1 com hi-
poglicémias frequentes.

Estdo contra-indicados quando existem perturba-
¢des avancadas na conducgdo, asma ou doenca pulmo-
nar obstrutiva crénica (DPOC) severa.

O carvedilol ¢ um antagonista adrenérgico néo selec-
tivo betal e alfal, que melhora a sobrevida em doentes
com insuficiéncia cardiaca e pode ter algumas vanta-
gens, quando comparado com outros B-bloqueantes.
Estéd associado aos seguintes beneficios: diminui¢ao da
taxa de progressdo para microalbumintria e aumento
dasensibilidade a insulina (em comparacao com o me-
toprolol), resultados estes evidenciados no estudo GE-
MINL."

Contudo, os -bloqueantes ndo devem ser preferidos
como primeira linha porque podem agravar a insulino-
-resisténcia, levando a necessidade de aumento da dose
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de antidiabético oral. Para além dos efeitos adversos
natolerdncia a glicose e na vascularizacdo periférica, os
beta-bloqueantes tém um papel importante nos doen-
tes hipertensos especialmente naqueles que tém com-
plica¢gdes micro e macrovasculares.

Os efeitos adversos no perfil glucidico e lipidico po-
dem contribuir para o aparecimento de DM2 em doen-
tes obesos.

De qualquer forma, os beta-bloqueantes nao selec-
tivos como o carvedilol, pelo seu efeito hipotensor, re-
duzem a mortalidade cardiovascular e a microalbumi-
ntria, sem adversamente afectarem o perfil glucidico
e lipidico.*

Um estudo recente que compara o uso do nebivolol
na dose de 5 mg/dia com o metoprolol 100 mg/dia, de-
monstra que o primeiro diminui a resisténcia a insuli-
na, reduz o stress oxidativo e aumenta os niveis de adi-
ponectina o que confirma o perfil metabdlico favora-
vel dos B-bloqueantes de 32 geracao (elevada cardio-se-
lectividade e antagonista dos receptores betal) com
propriedades vasodilatadoras especificas.!®

Antagonistas dos canais de calcio nao dihidropiridinicos
(verapamil e diltiazem)

Esta classe de agentes ndo constitui normalmente me-
dicacdo de primeira linha, oferecendo excelente com-
plemento para os restantes grupos, pelo que devem ser
vistos como adjuntos de terapéutica com IECA ou ARA
II nestes doentes.

Devem ser usados com precaucdo em doentes com
alteracodes da condugdo ou insuficiéncia cardiaca, mas
podem ter vantagens em doentes com patologia renal.!®
Estao contra-indicados na insuficiéncia cardiaca (IC) e
em doentes com bloqueio de ramo.

No estudo ALLHAT foi demonstrado que, nos doen-
tes que receberam bloqueador de canal de célcio como
primeira escolha terapéutica, houve um aumento da in-
cidéncia de IC comparativamente ao grupo de doentes
que recebeu inicialmente um diurético, mas foram
objectivados menos enfartes do que naqueles que re-
ceberam um IECA.*

Em teoria estes farmacos podem levar a alteragées
metabdlicas, pois o cdlcio é crucial na libertacdo da in-
sulina, contribuindo para o aparecimento de intoleran-
ciaaglicose. Contudo estas consideracdes nao parecem
ser um problema, pelo facto das baixas doses habitual-
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mente usadas ndo estarem associados a efeitos adver-
sos na glicémia e na insulina.

Existe evidéncia que sugere que a associacdo de um
IECA com antagonista do célcio nao dihidropiridinico
diminui a resisténcia a insulina e tem efeitos aditivos
nareduc¢do da albumindria, diminuindo a sua excrecao
renal.’

Os antagonistas dos canais do célcio (ACC) néao di-
hidropiridinicos atenuam o aumento da proteintria e
conferem a proteccao da funcdo renal, de forma seme-
lhante aos IECA em doentes com nefropatia diabética.
Nestes, o diltiazem e o verapamil vasodilatam de modo
semelhante as arteriolas aferente e eferente, aumen-
tando o fluxo sanguineo sem variacdo da pressdo intra-
capilar.'

Estes farmacos nao s6 diminuem eficazmente a TA,
como do ponto de vista metabdlico, tém um efeito in-
termédio entre os IECA/ARAII (que diminuem o risco
daincidéncia de DM2) e os diuréticos tiazidicos/p-blo-
queantes (que aumentam a incidéncia de DM2).

Como efeitos adversos salientam-se os edemas pe-
riféricos e mais raramente cefaleias e hiperplasia gen-
gival. Podem ainda contribuir para isquémia miocéar-
dica.

Antagonistas dos canais de célcio dihidropiridinicos de
accao prolongada

Destes farmacos, as formulacdes de libertacdo prolon-
gada sdo bastante uteis no doente diabético com car-
diopatiaisquémica associada ou em caso de contra-in-
dicacdes para o uso de -bloqueantes.!” Sdo estes agen-
tes a amlodipina, felodipina, isradipina, nicardipina,
nitrendipina, nifedipina cr, nisoldipina.

Os ACC de accao prolongada nao estao contra-indi-
cados na IC ao contrario dos de accdo rédpida; contudo
sao menos nefroprotectores que os nao dihidropiridi-
nicos.’

Estes agentes em geral sdo usados de forma eficaz e
segura em doentes com varios factores de risco cardio-
vasculares, contribuindo para a prevenc¢ao das compli-
cacoes renais em doentes com diabetes.

O estudo Syst-Eur revelou que a terapéutica inicial
com nitrendipina reduz o risco de enfarte fatal e nao fa-
tal, assim como eventos cardiovasculares combinados,
em idosos diabéticos e com hipertensao sistémica iso-
lada,* sendo o seu beneficio no doente diabético supe-



rior em comparagdo com o nao diabético. Este efeito
benéfico superior pode ser explicado pela auséncia de
efeitos metabdlicos secundérios tais como a intoleran-
cia a glicose e alteragdes do perfil lipidico.”” Por este
motivo sdo considerados bons fairmacos para doentes
com DAP angor, hipertrofia ventricular esquerda (HVE),
aterosclerose e em doentes de raga negra.'®

O estudo HOT comparou a felodipina com placebo,
observando-se uma diminuicdo da taxa de eventos car-
dio-vasculares (CV) no grupo da felodipina associado
a diminui¢do da TA diastélica.'”

No estudo ALLHAT a amlodipina obteve a mesma ta-
xa de mortalidade corondria e de enfarte do miocérdio
ndo fatal comparativamente com a clortalidona e o li-
sinopril, em doentes hipertensos e com factores de ris-
co para doenca cardiovascular.? A amlodipina parece ter
um papel protector no desenvolvimento da diabetes®
pelo facto desta ndo ter efeitos na resisténcia a insuli-
na e nos niveis de glucose. A nicardipina reduz a secre-
¢do de insulina mas nao altera a sensibilidade desta.’

Tém como efeitos secundérios edemas das extremi-
dades, obstipacao, taquicardia e rubor.

Furosemida

Os diuréticos da ansa (essencialmente a furosemida)
sdo, em relacdo aos outros diuréticos, mais potentes e
tém um inicio de ac¢do mais rapido do que os tiazidi-
cos.?

A utilizagdo de furosemida é aconselhada quando
existe deterioracdo da func¢do renal ou é necessario um
aumento consistente da diurese. Habitualmente s6 é
eficaz como anti-hipertensor quando utilizada em as-
sociacdo com IECA ou ARA I1.1617

A furosemida habitualmente é bem tolerada e os
efeitos adversos relacionam-se com a sua actividade
intrinseca, sendo proporcionais a dose utilizada, a fre-
quéncia de utilizacdo, a duracao de accdo e uso prolon-
gado. As alteragdes metabdlicas que podem ocorrer du-
rante a terapéutica com este diurético sdo hipocaliémia,
hiponatrémia, hipomagnesémia, hipercalcitria e mais
raramente hiperuricémia.?

Agentes Centrais

Estes farmacos caracterizam-se por apresentar activi-
dade agonista sobre os adrenoreceptores alfa, com al-
guma selectividade para o subtipo a2, exercendo a sua
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accao essencialmente a nivel central.?

A eficacia dos agentes centrais como a clonidina e
metildopa como agentes anti-hipertensores nos doen-
tes com diabetes mellitus nao estd demonstrada.'®

Este grupo de anti-hipertensores ndo possui efeitos,
quer no perfil lipidico, quer na redu¢ao da microalbu-
minuria, contribuindo apenas para a diminuicao da hi-
pertrofia ventricular esquerda.’®

Alfa-bloqueantes

Os alfa(a)bloqueantes, como a prazosina, terazosina e
doxazosina, ndo sdo utilizados como terapéutica de pri-
meira linha nos doentes com Diabetes Mellitus devido
aos seus efeitos adversos como o agravamento da hi-
potensao postural e possivel ocorréncia de casos de is-
quémia silenciosa por taquicardia reflexa.>'!8

Sao tdo eficazes na reducdo da tensdo arterial como
os IECA ou bloqueadores canais de célcio e sdo o tni-
co grupo de anti-hipertensores que tem efeito combi-
nado na diminuicéo do colesterol LDL, aumento HDL
e aumento da sensibilidade a insulina.?®*!® Nao apre-
sentam qualquer papel nareducdo da microalbuminu-
ria.>!

No estudo ALLHAT o braco sob terapéutica com do-
xazosina foi descontinuado pelo aumento significativo
dorisco de insuficiéncia cardiaca, em comparacdo com
o braco sob terapéutica com clortalidona. Estes dados
vieram apoiar a opc¢ao da ndo utilizagao dos o-bloque-
antes como terapéutica de primeira linha.>'”!* Podem,
no entanto, ser usados em associagdo terapéutica es-
sencialmente nos homens com prostatismo.?'

Combinacao de IECA e ARAI

A maioria dos doentes com diabetes mellitus necessi-
ta de mais de um farmaco anti-hipertensor para atin-
gir os objectivos propostos pelas recomendacdes. No
estudo HOT 76% dos doentes que obtiveram reducao
dos valores diast6licos para niveis inferiores a 80mmHg
tinham terapéutica miltipla e no UKPDS 62% dos
doentes no braco de controlo intensivo necessitaram de
terapéutica combinada.'”

A associa¢do de fairmacos que inibem o sistema re-
nina-angiotensina pode levar auma diminui¢do da pro-
teintria independentemente da diminui¢do da tensao
arterial.?

Um dos estudos realizados, em diabéticos hiperten-
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sos com microalbumintria, comparou um IECA (lisi-
nopril, 20 mg/dia) com um ARA II (candesartan, 16
mg/dia). Constatou-se que ambos os farmacos produ-
ziram redugdes na tensdo arterial equivalentes, mas in-
ferior a da associacao dos dois grupos. Neste estudo o
candesartan também diminui a microalbumintria mas
em menor grau do que o lisinopril ou a associagdo dos
mesmos.”

CONCLUSAO

A hipertensao arterial é duas vezes mais comum em
doentes diabéticos do que na populacdo em geral e nes-
tes aumenta em 85% o risco cardiovascular. Os doen-
tes hipertensos tém uma probabilidade acrescida de
desenvolver diabetes em relacdao aos normotensos.

A microalbuminduria, a obesidade, a resisténcia a in-
sulina, a dislipidémia e a hipertrofia ventricular esquer-
da, presentes na sindrome plurimetabdlica, estao asso-
ciadas a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus.

A reducdo do risco cardiovascular neste grupo de
doentes pressupoe dieta hipossalina, exercicio fisico e
terapéutica anti-hipertensora com propriedades car-
dio e nefro-protectoras (como IECA e ARA 1) de modo
a atingir valores de tensdo arterial inferiores a 130/80
mmHg. Quando a reducdo tensional ndo é a desejada
podem-se associar diuréticos tiazidicos em baixa dose,
antagonistas dos canais de célcio de ac¢do prolongada
ou B-bloqueantes cardio-selectivos. Os diuréticos de
ansa, agentes centrais e a-bloqueantes sdo agentes de
terceira linha e apenas sao recomendados em situa-
¢oes especificas.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus and hypertension are clinical entities frequently combined in the same patient; together they exert a syner-
getic effect that causes, among other events, a fast deterioration of the kidney function and a growing cardiovascular risk. The
diabetic patient’s blood pressure must be strictly controlled, aiming at values inferior to 130/80 mmHg.

Goals: The analysis of the classes of antihypertensives more frequently recommended for the treatment of the hypertensive
diabetic patient.

Methods: Bibliographic review, including reference studies and recently published articles on the areas of Diabetology and Hy-
pertension.

Conclusions: The first choice antihypertensives should be ACE inhibitors, due to their protective effects on the kidney and the
cardiovascular system. In case of intolerance or counter-indication to these antihypertensives, the therapeutic choice should
fall on angiotensin Il receptor antagonists, which may be combined with low dosage thiazide diuretics. On a second row of the
therapeutic arsenal stand b-blockers and calcium channel blockers. Loop diuretics, central agents and a-blockers are third line
drugs destined for use in cases of hypertension that resists to the previous classes and/or in specific cases.

Keywords: Hypertension; Diabetes Mellitus; Antihypertensive Drugs.
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