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Avaliacao clinica do paciente hipertenso: fatores de

risco e lesOes de Orgéaos- alvo.

Apesar da crescente compreensao de que niveis
mais altos de pressdo arterial estdo associados a uma
maior morbimortalidade decorrente de doencas
cardiovasculares, dados inquietantes provenientes
do NHANES III (fase 2)! demonstram que a
conscientizacdo, o tratamento e o controle da
hipertensdo arterial vém apresentando quedas
percentuais progressivas em suas incidéncias.

Esses dados, provavelmente, explicam o aumento
das taxas de AVE, a partir de 1993, revertendo uma
tendéncia de queda desde 1972, quando foi iniciado,
nos Estados Unidos da América do Norte, o
Programa Nacional de Educagao para Hipertensao
Arterial. Da mesma forma, expressam a
permanéncia, nos mesmos patamares, das taxas de
Doenca Arterial Coronariana (ajustada para a
idade),? e 0 aumento da incidéncia das taxas de
Doenca Renal Terminal e de Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva.?

A simples medida da pressdo arterial é
comprovadamente o elemento-chave para a
detecgdo e controle da hipertensédo arterial, e o
beneficio absoluto derivado do tratamento anti-
hipertensivo depende diretamente do risco
absoluto, isto é, maior serd o beneficio quanto maior
o risco.*

O estabelecimento destas duas evidéncias define de
forma clara o objetivo deste artigo e suas
implica¢Ges. A avaliagdo clinica e a estratificacdo do
estado hipertensivo, suas correlagdes com os fatores
de risco, co-morbidades e lesdes de érgaos alvos
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orientam e determinam de forma segura o
acompanhamento e o tratamento do paciente
hipertenso, representando o verdadeiro “elo” entre
a intengédo e o controle da doenca.

Avaliacao clinica

A medida da pressdo arterial é comprovadamente
o fator fundamental para estabelecer o diagnéstico
da hipertensdo arterial.® Esta medida, embora de
classificagdo arbitrdria, auxilia na decisdo terapéutica
e, quando associada a outros fatores de risco, co-
morbidades e lesdes de 6rgdos alvo, determinard uma
ou outra estratégia para o controle da afec¢do. A
Tabela 1, vélida para individuos com idade igual ou
maior a 18 anos, sem uso de drogas anti-hipertensivas
e sem doenca severa, demonstra a classificagao clinica
da pressao arterial, baseada em suas cifras.

Tabela 1
Classificacao da pressao arterial

Categoria Sistolica / Diastélica (mm Hg)
Otima <120 e <80
Normal <130 e <85
Normal-Alta 130-139 ou 85-89
Hipertensao Arterial

Estagio 1 Leve 140-159 ou 90-99
Estdgio 2 Moderada 160-179 ou 100-109
Estdgio 3 Grave =180 ou =110
Sistoélica Isolada =140 e <9
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A medida da pressdo arterial deverd ser realizada
de maneira metédica e padronizada, utilizando-se
equipamentos que apresentem critérios de
certificacdo.® Alguns estudos tém demonstrado que,
apesar de simples, esta medida nem sempre é
realizada de forma adequada.” Entretanto erros
podem ser evitados com a simples aplicacdo de
alguns procedimentos:

1. explicar o método e suas implica¢bes ao paciente,
de forma clara e segura, tranquilizando-o de
forma a atenuar o efeito do avental branco.?

2. indagar sobre a realizagdo de esforcos fisicos
recentes (até 90 minutos antes), ingestdo de
bebidas alcodlicas, café, alimentos, e a presenca
de tabagismo.” °

3. verificar se o paciente se encontra com a bexiga
cheia ou com as pernas cruzadas.!

4. Utilizar manguito de tamanho adequado ao
brago do paciente, colocado 2 a 3 cm acima da
fossa antecubital, centralizado sobre a artéria
braquial, com largura correspondente a 40% da
circunferéncia do brago e com comprimento que
envolva pelo menos 80% da sua extensao."

5. Realizar a estimativa da pressdo sist6lica através
da palpagdo do pulso radial, inflando o manguito
até o seu desaparecimento.®

6. Colocar o paciente sentado em posicdo
confortdvel, com as costas apoiadas e o brago
sustentado ao nivel do coragéo.'®

7. Oregistro da pressdo sistdlica é realizado com a
ausculta do primeiro som (fase 1 Korotkoff) e o
da pressdo diastélica com o desaparecimento da
ausculta (fase 5 Korotkoff). Quando a ausculta
dos batimentos permanecer presente até o nivel
zero, o valor atribuido a pressdo diastélica
deverd ser aquele detectado por ocasido do
abafamento dos sons (fase IV Korotkoff).®

8. Deve-se calcular a média de duas ou mais
medidas separadas por dois minutos. Se os
valores entre duas leituras diferirem em mais do
que 5mmHg, leituras adicionais deverdo ser
realizadas e calculada a média. Os olhos do
examinador devem estar posicionados no
mesmo nivel do mostrador anerdide e em
nenhuma hipétese deverdo ser “arredondados”
os valores encontrados para digitos terminados
em zero ou cinco.™

9. As medicdes deverdo ser realizadas sempre, no
primeiro exame, em ambos os membros
superiores e, em caso de diferenga, utilizado
sempre o maior valor de pressdo.’

A avaliagdo clinica do paciente com hipertenséo

arterial tem como finalidade:

a. detectar a presenca de lesdo em érgdos-alvo ou
de doenga cardiovascular;

b. identificar fatores de risco cardiovascular que
interfiram no tratamento;

c. identificar, se possivel, a causa da Hipertensao
Arterial.’®

Para atingirmos estes objetivos, contamos com
trés poderosas ferramentas que, quando
convenientemente utilizadas, certamente levarao ao
sucesso do tratamento; sdo elas:

¢ Anamnese

e Exame Fisico

¢ Exames Complementares

Anamnese

A anamnese médica configura uma das mais
importantes etapas da avaliagdo do paciente
hipertenso. E através dela que poderemos conduzir
toda investigacdo diagnéstica e conduta terapéutica.
Uma anamnese bem feita, que cumpra todas as suas
etapas, criard um caminho seguro para o tratamento
e, o mais importante, desenvolverd uma
“cumplicidade” entre o médico e o seu paciente, que
provavelmente anulard um dos mais importantes
fatores de ndo resposta ao tratamento anti-
hipertensivo, que é a chamada falta de adesividade
do paciente. Se encararmos a anamnese no seu sentido
etimolégico - “informacgdo acerca do principio e
evolugdo de uma doenga até a primeira evolugdo de
um médico” (Aurélio Buarque de Holanda) -, talvez
ndo captemos de uma maneira plena aquela outra
definicdo de Torga que nos traduz como “o relato
dos padecimentos feito pelo doente a cordialidade
inquisidora do médico”*®, definigdo esta que expressa
uma visdo mais abrangente e necessdria, quando
avaliamos pacientes com hipertensao arterial.

Para doencgas agudas, a primeira entrevista médica
é considerada como o fundamento bdsico para o
diagndstico, conduta e acompanhamento. No caso
de pacientes hipertensos, uma causa especifica da
hipertenséo arterial raramente é encontrada, e o seu
tratamento desenvolver-se-d provavelmente por
toda a vida. Este fato provocara no decorrer dos anos
modificagdes no comportamento da patologia e de
suas intera¢gdes com o estado fisico do paciente,
ocasionando modificagdes na conduta terapéutica.
Desta maneira a reavaliacdo periédica do paciente
hipertenso assume uma importancia fundamental
no tratamento, quando comparada a outras doencas
nédo evolutivas."

A anamnese deverd incluir necessariamente um
questionamento a respeito do conhecimento e do
tempo de hipertensdo arterial que envolve o
paciente. Na maioria das vezes o desconhecimento
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sobre o estado hipertensivo e/ou sobre o tempo de
hipertensdo serd o mais comum, havendo uma
pequena parcela de pacientes que referird um “vago
e remoto conhecimento” de seus niveis pressoricos.

Da mesma forma, caso o paciente tenha consciéncia
de seu estado, uma detalhada histéria das
medicagdes jd previamente instituidas, de qualquer
origem, deverd ser cuidadosamente especificada.
Efeitos, sintomas e periodicidade das drogas
deverdo ser avaliados e anotados para possiveis e
futuras comparagoes.

O questionamento a respeito de Doenca Arterial
Coronariana, Insuficiéncia Cardiaca, Doenca
Vascular Periférica, Doenga Renal, Diabete Melito,
Dislipidemia, Gota e outras co-morbidades devera
ser convenientemente dirigido. A simples presenca
de alguma destas patologias ja deverd modificar a
estratificagdo de risco e o tratamento do paciente.

Embora sejam preconizadas abordagens iniciais
semelhantes para todos os pacientes hipertensos,
modificagbes deste conceito serdo necessdrias
aqueles com alto grau de risco, especialmente para
evento coronariano ou acidente vascular encefdlico.

Alguns poucos pacientes hipertensos terdo apenas
a hipertensio arterial como o tnico fator de risco
para futura doenga cardiovascular ou doenca renal.
A maioria dos pacientes tem combinados outros
fatores preditores para AVE, DCA, e ICC. Dentre
estes fatores de risco (e aqui englobando o conceito
de fator de risco como aquele que tem causa
reversivel e que, quando eliminado, reduz o risco), o
habito do tabagismo?, a concentragdo sérica de
Colesterol LDL aumentada®* e diabetes melito®
podem ser apontados como maiores e com critérios
bem estabelecidos e baseados em evidéncias. Aidade
acima de 60 anos e a histéria familiar positiva para
doenca cardiovascular (em mulheres com menos de
65 anos e em homens com menos de 55 anos)
também sdo exemplos de fatores de risco maiores
imutdveis e irreversiveis.'> Apesar de fatores como
excesso de peso, relagdo cintura/quadril, uso
abusivo de dlcool, sedentarismo e atividade da
renina plasmadtica serem apontados por estudos
observacionais e em alguns estudos controlados'®
17 como fatores de risco, ainda ndo possuem critérios
baseados em evidéncias que os posicionem como
tal’®. Ainda merecem citagdo destacada a presenca
de Colesterol HDL diminuido, a concentragdo
aumentada de lipoproteina a (Lp [a]) e a resisténcia
a insulina como fatores de risco “emergentes”.*

Destacamos merecer especial atengdo a presenga ou
nao de Disfuncado Sexual que, sendo uma patologia

de alta prevaléncia em individuos hipertensos®,
também se manifesta de maneira importante como
conseqiiéncia do tratamento anti-hipertensivo®,
resultando em homens como uma causa freqiiente
de abandono de tratamento.

A histéria familiar de hipertensdo arterial,
coronariopatia, IAM, AVE, diabetes, dislipidemia e
doenga renal também devera ser investigada.

Habitos sociais, tais como atividade fisica, tempo
para o lazer, satisfagdo profissional, estabilidade
familiar, uso de &lcool (com especial énfase a
freqiiéncia de utilizagdo)*, ingestdo de sédio, café e
gorduras saturadas deverdo ser cuidadosamente
avaliados.”

Observacgdo especial deverd ser conduzida aos
pacientes tabagistas, devendo o médico utilizar
todos as estratégias disponiveis (aconselhamento
psicolégico, uso de drogas e métodos de
recondicionamento) para lograr alcancar o
abandono do tabagismo, fator essencial para o
sucesso terapéutico 7.

Finalmente, a anamnese deverd dedicar particular
atencdo aos sintomas que sugiram causas de
hipertenséo arterial como, por exemplo: inicio de
HA antes de 30 ou apés 50 anos; presenga de
palpitacdes, sudorese e cefaléia (feocromocitoma);
uso de farmacos ou drogas que possam elevar a PA
(anorexigenos; antidepressivos; antiinflamatdrios
ndo-esterdides; hormonios e drogas ilicitas)’;
hipertensao arterial grave e/ ou resistente a terapia.

Exame fisico

Inicialmente, por ocasido da primeira avaliagdo de
um paciente hipertenso, devemos definir se, perante
a observacao de cifras elevadas de pressdo arterial,
estamos diante de um quadro de emergéncia
hipertensiva ou ndo. Na maioria das vezes, a
resposta serd negativa e o paciente deverd ser
tratado ambulatorialmente, salvo aqueles casos em
que, evidenciados niveis muito elevados de pressdo
arterial (estdgio 3 ou mais) e outros sinais de
emergéncia hipertensiva, o paciente deverd ser
hospitalizado.

Nos demais casos devemos iniciar o exame fisico
com uma cuidadosa aferi¢do das medidas de altura
e peso do paciente e o calculo do Indice de Massa
Corporal (IMC = pesolkg]/altura [cm?]). O IMC
desejavel deverd estar entre 20-25 kg / m2. Sobrepeso
serd diagnosticado quando o IMC estiver situado
entre 25-30 kg/m? e, quando tiver valor = 30 kg/m?,
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significard obesidade. Este indice tem sido utilizado
em vdrios estudos clinicos correlacionando-se a
morbimortalidade hipertensiva.?

Uma segunda observagdo deverd ser realizada
quanto a distribuicdo da gordura corporal. Esta
distribuicdo tem sido associada a um aumento do
risco de doenca cardiovascular, sendo a distribuicdo
andréide (em forma de “macgd”) mais relacionada
que a ginec6ide (em forma de “péra”). Estas relagdes
sdo obtidas através das medidas da cintura e do
quadril, obtendo-se assim o indice cintura/ quadril,
que deverd ter valor < 0.9, sendo que os pacientes
que possuirem indice acima deste valor, apresentardo
a distribui¢do da gordura corporal com predominio
abdominal e, portanto, com maior risco de
desenvolvimento de doenca cardiovascular.?’

A inspecao do paciente, além da deteccao de estados
ansiosos, carenciais ou de agitacdo, deverd também
orientar a busca por aspectos sugestivos de
hipertensio secundéria (facies ou biotipo de doenga
renal; acromegalia; doenca de Cushing;
hipertireoidismo, etc.)

A medida da pressdo arterial deverd ser realizada
com as observagdes anteriormente descritas, assim
como a avaliac¢do da freqtiéncia cardfaca. Duas ou
mais medidas deverdo ser realizadas com o paciente
na posigdo sentada e no brago contra-lateral e, caso
se observem valores discrepantes, deverdo ser
utilizados aqueles de maior valor.

A palpagdo e a ausculta das artérias carétidas e a
palpacdo rotineira da tireéide deverdo ser
realizadas, da mesma maneira que a palpagao (que
poderéd evidenciar massas, cistos ou aneurismas) e
a ausculta abdominal (identificagdo de sopros
adrticos e renais).

Os pulsos periféricos deverdo ser palpados de
maneira sistemdtica principalmente os braquiais,

Quadro 1

radiais, femorais, tibiais posteriores e pediosos.
Alteragdes em amplitude e/ou retardos poderdo
significar patologias adrticas ou de grandes vasos.

Da mesma maneira, a observacdo dos membros
inferiores deverd ser realizada, na busca por tlceras,
necroses ou edemas.

A ausculta pulmonar deverd ser realizada,
principalmente para afastarmos a presencga de
broncoespasmo (que poderd ter futuras implicagGes
terapéuticas) e de estertores.

Obviamente que deveremos proceder a semidtica
do coragdo (inspecdo, palpagdo e ausculta)
rotineiramente.

Uma avaliacdo neuroldgica bdsica deverd ser
procedida, assim como um exame do fundo do
OlhOS, 15e17

Uma vez realizados a anamnese e o exame fisico,
obteremos uma base de dados provenientes destas
informacdes que ja definird a estratificagdo e o plano
de tratamento para o paciente da forma abaixo.
(Quadro 1)

Exames complementares

Os exames complementares realizados em um
paciente hipertenso tém por finalidade avaliar o
grau de comprometimento da doenca hipertensiva,
a presenga de fatores de risco e sua relagdo com as
lesdes em 6rgdos-alvo e a presenca de doencas
cardiovasculares. Como doencgas cardiovasculares
e lesdes de 6rgdos-alvo, podemos entender as que
apresentam sua alteracdo diretamente relacionada
ao musculo cardiaco (hipertrofia do ventriculo
esquerdo; angina do peito e/ou infarto agudo do
miocdrdio prévio; revascularizagdo miocardica
prévia e Insuficiéncia cardiaca) e aquelas que se

Abordagem do individuo hipertenso a partir da histdria e exame fisico

Estratificacdo de risco

Nivel de PA + Fatores de risco + Lesdo de érgédo-alvo

Presenga de hipertensédo secundéria

Dados provenientes da histéria + Dados do Exame Fisico —
Testes Adicionais

Definicdo da estratégia de tratamento

Mudangas do estilo de vida + Reconhecimento e previsdo
da adesividade

Plano de tratamento e seguimento

Decisdo por trat. farmacolégico ou ndo + intervalos de
reavalia¢Ges

(adaptado de Krakoff LR em Hypertension A Companion to Brenner and Rector’s The Kidney — W.B. Saunders Company 2000; 30 (4):297-306 )
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constituem por alteragdes fisiopatoldgicas de outros
orgdos como nefropatia, doencga vascular periférica,
acidente vascular cerebral e retinopatia hipertensiva.®

Estes exames devem ser utilizados ainda como
complementacio etiopatoldgica na investigacdo de
hipertensdo arterial secunddria. Entretanto a
diversidade destes exames e, algumas vezes, a
facilidade de sua realizagdo, deverd sempre ser
confrontada criteriosamente com sua relacio de custo-
efetividade, levando-se em conta suas respectivas
sensibilidade, especificidade e valor preditivo.*

Segundo o Sexto Relatério da Reunido Nacional do

Comité sobre Prevencdo, Detecgdo, Avaliacdo e

Tratamento da Hipertensdo Arterial (VIJOINT), séo

recomendados rotineiramente os seguintes exames

como avaliagdo bésica em todo paciente hipertenso:

1. Hemograma Completo;

2. Bioquimica Sangiiinea (Potdssio; Sdédio;
Creatinina; Glicemia de jejum; Colesterol total;
Lipoproteina de alta densidade [HDLY]);

3. Anadlise da urina;

4. Eletrocardiograma de 12 derivagdes.

Ja as IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao

Arterial preconizam:

1. Andlise da urina;

2. Bioquimica Sangiifnea — dosagem de: potéssio;
creatinina; glicemia de jejum; colesterol total;
colesterol LDL; colesterol HDL,; triglicerideos;

3. Eletrocardiograma de 12 derivagdes.

O mesmo documento recomenda ainda a
pesquisa de microalbumindria a pacientes
hipertensos e/ou diabéticos, e realizagdo de
glicemia p6s prandial a pacientes com glicemia
de jejum entre 110-125 mg/dl.

O VI JOINT recomenda como opcionais:

e clearence da creatinina; microalbumindtria;
proteintria de 24 horas;

e dosagem de cdlcio; 4cido trico; triglicerideos;
colesterol LDL; hemoglobina glicolisada e do
Hormonio Estimulante da Tiredide, referindo
ainda como provavelmente tteis, em paciente
selecionados, a determinacdo do Na urinéario e
da Atividade da Renina plasmatica.

Realizac¢do de ecocardiograma

Talvez pela facilidade de realizagdo, cada vez maior
utilidade e pela ainda relativa auséncia de consenso
entre os variados documentos diretivos, a solicitagdo
do ecocardiograma a pacientes hipertensos vem se
constituindo em verdadeiro “duelo” entre médicos
cardiologistas e as empresas intermediadoras de

servigos, que hoje ja representam a principal fonte
pagadora de honorarios a medicina liberal no Brasil.

O VI JOINT preconiza a realizagdo de
Ecocardiograma limitado, para avaliar a presenga
de HVE, entendendo que, apesar de mais sensivel
e especifico que o ECG nesta avaliagdo, o custo de
um exame convencional ndo justificaria o seu uso
rotineiro, devendo, em grupos de pacientes
selecionados, ser realizado o ecocardiograma em sua
forma unidimensional (sem utilizagdo do Doppler)
para identificacdo de hipertrofias cavitdrias®. Esta
indicagdo pode ser justificada pela constatagdo de
que em variadas andlises a presenca de hipertrofia
do ventriculo esquerdo (HVE) na populacdo
hipertensa atingiu 0 méximo de 48%*, ndo sendo,
portanto, prevalente e ndo justificando o alto custo
econdmico decorrente do uso da ecocardiografia
como método de detecgdo. Por outro lado, estudos
recentes tém demonstrado que o uso de quaisquer
drogas preconizadas como de primeira escolha
(Betabloqueadores; diuréticos; antagonistas do
canal de Célcio; inibidores da enzima de conversao
ou bloqueadores do receptor da angiotensina)
reverterdo a hipertrofia ventricular, se a pressdo
arterial for controlada®. Segundo levantamentos
realizados nos EUA, no decorrer do primeiro ano
de tratamento do paciente hipertenso, 80% dos
custos dispendidos sdo aplicados em consultas e
exames complementares.*

Ja as IV Diretrizes Brasileiras indicam o uso do
Ecocardiograma para avaliagdo também da suspeita
de disfuncgédo sistélica ou diastélica do VE,
recomendando, entretanto, que ndo seja utilizado
para avaliacdo da massa ventricular esquerda na
andlise de eficdcia da terapia anti-hipertensiva,
afirmacdo esta que poderd ser objeto de futura
revisdo, uma vez que, sendo a HVE o maior fator
de risco independente para doenga cardiovascular,
que, quando presente, aumenta de trés a quarto vezes
o risco cardiovascular em pacientes hipertensos®, o
método mais simples e sensivel para sua confirmagao
e acompanhamento é o Ecocardiograma.®

Um método ainda pouco utilizado e de facil aquisi¢do
para avaliagdo e prognéstico da hipertensao arterial
% é 0 da andlise da Velocidade da Onda de Pulso
(VOP), o qual, calculando a velocidade com que o
sangue se desloca pelo sistema arterial, avalia o estado
da parede vascular através de suas propriedades de
distensibilidade e enrijecimento. Este método uma vez
aplicado a pratica clinica pode ser entendido como
um valioso auxiliar no acompanhamento terapéutico”
e um possivel marcador de hipertensdo arterial®.
Estudos realizados por nosso grupo em 454
individuos sadios demonstraram a relagdo direta
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entre esta medida e os niveis de pressdo sistélica como
varidvel independente.*

A monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial
(que deverad ser objeto de capitulo especifico desta
publicagdo) poderd ser urilizada para afastar a
presenca de hipertensdo arterial de consultério
(hipertensdo do avental branco), na avaliagdo de
hipertensdo arterial resistente, na hipertensao
arterial episédica, nos casos em que houver suspeita
de hipotensédo arterial e ainda na avaliagdo da
resposta terapéutica, ndo devendo, entretanto, ser
utilizada de forma rotineira na avaliacido do
paciente hipertenso®. A utiliza¢do da monitorizagdo
residencial da pressdo arterial (MRPA) deverd ser
estimulada, uma vez que é um método de baixo
custo, que também avalia a resposta terapéutica e
apresenta a grande vantagem de aumentar a
adesividade ao tratamento®.

Uma sugestdo de exames complementares para

estratificacdo do grau de risco e lesdo em 6rgdo-alvo
de pacientes hipertensos estd contida no quadro que

Tabela 2

se segue, onde se relacionam as lesdes encontradas,
sua detec¢do e exames complementares pertinentes.
(Tabela 2)

A avaliagdo clinica e a estratificacdo de risco do
paciente hipertenso, por mais completa que
possamos postular, deverd ser especifica e
contemplar cada paciente como individuo
isoladamente. As patologias concomitantes deverdo
ser interpretadas como fatores agravantes da doenca
e com interferéncia no tratamento, mesmo que nao
sejam (ainda) definidas como fatores de risco
conhecidos e bem evidenciados. Pacientes com Gota,
Asma Bronquica, Doenca Pulmonar Obstrutiva
Croénica e Apnéia do Sono, por exemplo, deverdo ter
suas patologias sob controle, e individualizados
quanto as suas propostas terapéuticas, pois somente
desta forma lograr-se-d sucesso no controle dos
niveis elevados de sua pressdo arterial. Uma
sugestdo de avaliacdo, seguimento e controle de
pacientes hipertensos pode ser observada na tabela
e fluxograma que se seguem. (Quadro 2)

Identificacao das condi¢Ges clinicas associadas a hipertensao arterial

Condigao clinica Deteccao

Exame Complementar

Retinopatia fundoscopia

angiografia fluorescefnica

Estenose de carétidas

ausculta de sopros

ultra-som de carétidas

HVE; disfuncao sist./diastdlica

ausculta; histéria de dispnéia

ECG; ecocardiograma

Coronariopatia angina; IAM

teste de esforco

Doenga cerebrovascular

ex. Neurolégico; AIT; AVC

TCC; RNM

Nefropatia histéria; edemas

microalbumintiria; clearence Cr

Aneurisma de aorta exame fisico

ultra-som abdominal; TC; RNM

Estenose art. Periférica

histéria; diminuigdo de pulsos

ultra-som ¢/ doppler; arteriografia

(Abreviagdes: HVE, hipertrofia ventricular esquerda; IAM, infarto agudo do miocérdio; AVC, acidente vascular cerebral; AIT, ataque
isquémico transitério; Cr, creatinina; ECG, eletrocardiograma; TCC, tomografia cerebral computadorizada; RNM, ressonancia nuclear

magnética) Adaptado de Initial Evaluation and Follow-Up .

Quadro 2

Avaliagao e seguimento de individuos hipertensos

Medida da pressdo arterial

A cada consulta

Ausculta cardfaca e periférica

Primeira consulta. Se negativa — Anual

Pacientes s/ diabetes
Glicemia e Perfil Lipidico

Pacientes estdveis s/ sobrepeso — A cada 2 anos
Pacientes ¢/ sobrepeso — Mais freqiientemente

Pacientes dislipidémicos

Avaliar lipides 1 -2 vezes / ano

Pacientes diabéticos

Bioquimica/lipides até estabilizar — freqiientemente
Ap6s estabilizagdo — 1- 2 vezes / ano

Eletrocardiograma

Sem sintomas e/ou anormalidades — A cada 2 anos

Avaliacdo da Fungdo Renal

Individuos normais (sem nefropatia) — Anual

ECO; TE; Clearence Creatinina

Somente com agravamento ou sintomatologia

Adaptado de Krakoff LR. Initial Evaluation and Follow-Up
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Classifica¢io de risco individual em relacao a presenca de fator de risco e de lesao em 6rgao-alvo

RiscoA  Sem fatores de risco e sem lesdo de 6rgdo-alvo
Risco B Presenga de fatores de risco (excluir diabete melito) e sem lesdo de érgdo-alvo
RiscoC  Presenca delesdo em 6rgdo-alvo, doenca cardiovascular clinicamente identificdvel ou diabete

melito.

Adaptado de IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial

E finalmente, uma vez que tenhamos de forma simples e conveniente estratificado o nosso paciente
hipertenso, podemos usar o quadro abaixo, como proposta de decisdo terapéutica:’®

Pressao arterial Risco A Risco B Risco C
Normal limitrofe MEV MEV MEV (*)
Estdgio 1 MEV (12 meses) MEV (6 meses) MEV +
(140-159/90-99 mmHg) **) Usar drogas
Estagios 2 e 3 MEV + MEV + MEV +
(=2160/2 100 mmHg) Usar drogas Usar drogas Usar drogas

MEV = Mudanca do Estilo de Vida / ICC = Insuf. Cardiaca Cong./ IRC = Ins. Renal Cron.
(*) Usar drogas se houver ICC, IRC ou diabete melito

(**) Usar drogas se houver multiplos fatores de risco
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