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Agonista
A hipertensão

arterial sistêmica
(HAS) é uma situa-
ção clínica cujo diag-
nóstico é basica-
mente estabelecido
pelo encontro de
pressão arterial per-

manentemente acima dos limites
considerados como normais, quando a
pressão arterial (PA) é determinada
por métodos e condições apropriadas.
Aceitam-se como valores normais de
PA para adultos cifras iguais ou
inferiores a 90 mmHg de PA diastólica
e inferiores a 140 mmHg de PA
sistólica. Deve-se lembrar que
qualquer número é arbitrário e qualquer
classificação insuficiente1.

A HAS tem alta prevalência em
praticamente todos os países do mundo.
Dados do VI Joint National Commit-
tee on Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure
(JNC VI) indicam que cerca de 50
milhões de norte-americanos são
hipertensos2. Na população adulta bra-
sileira a prevalência de HAS estimada
varia entre 22,3% e 43,9%1.

A HAS é considerada um dos
principais fatores de risco de morbi-
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dade e mortalidade cardiovascular,
com alto custo social, sendo respon-
sável por cerca de 40% dos casos de
aposentadoria precoce e absenteísmo
ao trabalho1. Estudos clínicos com
indivíduos hipertensos jovens e idosos
mostrou que o tratamento da HAS
reduziu a ocorrência de eventos cardio-
vasculares e a mortalidade geral3-5.
Entretanto, a HAS permanece como
um grande problema de saúde, com
elevados índices de morbidade e
mortalidade6.

A manutenção de pressão arterial
elevada tem sido associada com
comprometimento de órgãos-alvos,
como olhos, rins, coração, sistema
nervoso e vasos sanguíneos. Este
envolvimento acarreta complicações
como coronariopatia (ICO), acidente
vascular encefálico (AVE), vasculo-
patias periféricas e nefropatias, as
quais são responsáveis pela morbidade
e mortalidade na HAS. MacMahon et
al.7 constataram que uma elevação
persistente de 5 mmHg na PA dias-
tólica associava-se a um incremento
de 34% e 21%, no risco de desen-
volvimento de AVE e ICO, res-
pectivamente. A coexistência de HA
com obesidade, distúrbios do me-
tabolismo da glicose, como diabetes

melito, e do metabolismo lipídico,
acarreta um incremento no risco de
eventos cardiovasculares, contribuindo
assim com maior morbidade e mor-
talidade8.

Tendo em vista este quadro, os
objetivos da investigação laboratorial
e de imagem em HAS seriam: avaliar
lesões de órgãos-alvo, identificar fato-
res de risco para doenças cardiovas-
culares e diagnosticar a etiologia da
HAS. Esta investigação pode indicar
um tratamento anti-hipertensivo
específico e uma tática de prevenção
de complicações associadas. Assim,
uma preocupação com relação à HAS
é um controle pressórico adequado e,
sobretudo, um controle levando em
consideração a propedêutica clínica e
complementar com avaliação de
exames laboratoriais e de imagens. A
não identificação dessas lesões em
órgãos-alvo pode ter um grande im-
pacto sobre a sobrevida, com elevados
custos sociais, como afastamento de
atividades de trabalho e limitações
físicas. Diante dessa crescente preo-
cupação, diversas entidades governa-
mentais têm centrado esforços no
intuito de promover maior controle
dos níveis tensionais da população
hipertensa através de terapêuticas não-
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farmacológicas e farmacológicas. De
acordo com as IV Diretrizes Brasi-
leiras de Hipertensão Arterial existe
uma recomendação para uma investi-
gação laboratorial inicial para o
paciente hipertenso, que visa rastrear
alterações laboratoriais que possam
caracterizar lesões em órgãos-alvo1.

O intuito de se realizar uma inves-
tigação laboratorial é que a grande
maioria dos casos de HAS constitui-se
de hipertensos não complicados e a
abordagem diagnóstica e terapêutica
correta é capaz de diminuir a incidência
de eventos cardiovasculares. Assim,
comitês internacionais que orientam
qual deve ser o perfil da avaliação
laboratorial em hipertensos não são
unânimes quanto à melhor rotina
laboratorial a ser solicitada. O JNC
VI2 recomenda que todo paciente
hipertenso seja submetido ao exame
de sedimento urinário, hemograma
completo, glicemia de jejum, cálcio,
potássio, creatinina, ácido úrico,
colesterol total, HDL-colesterol e
triacilgliceróis plasmáticos. Já a Orga-
nização Mundial de Saúde9 indica a
dosagem da glicemia de jejum,
potássio, colesterol total, HDL-
colesterol, ácido úrico, proteínas
séricas e o sedimento urinário simples.
A Sociedade Britânica de Hiperten-
são10 recomenda a dosagem dos
eletrólitos, uréia ou creatinina, glicemia
de jejum, hemograma e lipídeos, além
do sedimento urinário simples. O II
Consenso Brasileiro para o Tratamento
da Hipertensão Arterial11 e as IV
Diretrizes Brasileiras de Hipertensão
Arterial1 recomendam que, para a
avaliação laboratorial inicial do
paciente hipertenso, deve-se obter a
dosagem de eletrólitos, como sódio,
potássio, avaliação da função renal
com creatinina, sedimento urinário,
glicemia de jejum, colesterol e
triacilgliceróis plasmáticos. Entre
outros exames indicados estão o
eletrocardiograma (ECG) e ecocardio-
grama (ECO) com o doppler, com o

intuito de se avaliar complicações car-
diovasculares decorrentes ou associa-
das a HAS, como diagnóstico de altera-
ções de câmaras cardíacas, arritmias,
etc. Outros exames de imagens
utilizados para avaliação dos rins e
vias urinárias são ultra-sonografia dos
rins e das vias urinárias, cintilografia
renal, urografia e pielografia excretora.
A avaliação laboratorial recomendada
para o paciente hipertenso pode ser
dividida em avaliação básica e com-
plementar. Na avaliação básica so-
licitam-se sedimento urinário, crea-
tinina, potássio, glicemia, colesterol
total e ECG de repouso1,2. A avaliação
complementar compreende a avalia-
ção de exames indicados conforme a
história clínica, alterações em
resultados do exame inicial de rotina e
necessidade de investigação em casos
nos quais ocorra a possibilidade de
causas secundárias de HAS. Entre
estes exames podemos citar: moni-
torização ambulatorial da pressão
arterial (MAPA), ecocardiograma,
radiografia de tórax, teste de esforço
(paciente com risco coronariano) e
avaliação bioquímica com a dosagem
de HDL-colesterol, triacilgliceróis,
ácido úrico, proteinúria de 24 horas,
hematócrito e hemoglobina, cálcio e
TSH. Descreveremos abaixo alguns
dos aspectos positivos proporcionados
pela avaliação laboratorial e de ima-
gens nos hipertensos.

A determinação da glicemia de
jejum e o perfil lipídico são úteis para
estratificação de risco, pois a asso-
ciação de HAS, hipercolesterolemia e
diabetes melito aumenta em até 8
vezes o risco de morbimortalidade12.
A dosagem de potássio sérico e
sedimento urinário é útil para a
identificação de causas de HAS
secundária, como o hiperaldostero-
nismo primário e doenças do parên-
quima renal. A intensidade da elevação
da creatinina também serve para
estadiar o grau de repercussão da
HAS sobre o rim assim como a

presença de proteinúria leve a mode-
rada no sedimento urinário, associada
ou não a cilindros hemáticos ou
leucocitários. Em casos nos quais seja
necessária uma avaliação mais espe-
cífica da função renal faz-se a depu-
ração da creatinina sérica (clearance
de creatinina), assim como a protei-
núria de 24 horas.

A constatação por exames subsi-
diários do envolvimento do coração
pela HAS é de grande importância.
Isto pode ser feito através da realização
da radiografia simples de tórax, do
ECG, do ECO com doppler, da
cintilografia cardíaca e da ressonância
nuclear magnética. O ECG é um
procedimento simples, barato e não
invasivo, que pode fornecer inúmeras
informações, além da presença ou
não de sobrecarga de câmaras esquer-
das, alterações do ritmo cardíaco,
isquemias, etc. O achado de sobre-
carga de ventrículo esquerdo indica
pior prognóstico e a necessidade de
maior agressividade terapêutica12.
Estudos têm mostrado que em qual-
quer nível de alteração dos valores de
PA, os pacientes com alterações radio-
lógicas ou de ECG têm duas vezes ou
mais possibilidades de morte prema-
tura12-15. Os demais métodos de ima-
gem previamente citados como o ECO,
apesar de oferecerem maior número
de informações diagnósticas, não são
indicados rotineiramente. O ECO
constitui técnica diagnóstica não inva-
siva de alta sensibilidade para identifi-
car o envolvimento cardíaco em pa-
cientes com HAS. Entretanto, existem
autores na literatura que questionam a
existência de uma relação entre custo
e benefício favorável à realização de
exames auxiliares na população de
hipertensos, havendo críticas sobre sua
solicitação repetitiva16,17.

O teste de esforço apesar de indi-
cado para a avaliação funcional de
indivíduos normais e cardiopatas tem
recebido pouca ênfase quanto à sua
importância como método auxiliar na
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HAS. Se considerarmos que os valores
de PA estão sujeitos a variações, prin-
cipalmente durante o exercício físico, a
análise de seu comportamento frente
ao esforço poderá nos oferecer dados
mais concretos para avaliação do
hipertenso18.

Os métodos de imagem são utiliza-
dos no paciente hipertenso para avalia-
ção do comprometimento dos órgãos-
alvo, na avaliação da eficácia terapêu-
tica e para a identificação de causas
secundárias da HAS, tais como nefro-
patia primária, renovascular, adenoma
de supra-renal e feocromocitoma.
Para esta avaliação podemos utilizar a
radiografia de tórax, a ultra-sonografia,
a cintilografia radioisotópica, a to-
mografia computadorizada, a res-
sonância nuclear magnética, a
arteriografia, a urografia excretora e
a uretrocistografia miccional. A ultra-
sonografia permite verificar a presença
de nefropatia crônica e de calculose
renal, tamanho e simetria renal, além
da possibilidade concomitante do
doppler, para o diagnóstico de hiper-
tensão renovascular19. A cintilografia
radioisotópica é um exame usado com
freqüência para a avaliação da função

e dimensões do coração, sendo um
método preciso para determinar a
fração de ejeção ventricular, entre
outras verificações funcionais20. A
cintilografia renal radioisotópica é feita
com o uso de tecnécio (Tc), sendo os
mais recomendados o Tc-99m di-
mercaptosuccinato (DMSA – Tc-99)
usado para avaliar a função renal de
forma qualitativa e quantitativa e o
Tc-99 ácido dietilenotriaminopen-
taacético (DTPA – Tc-99) indicado
para avaliação de casos como pesquisa
de hipertensão renovascular e dis-
função parenquimatosa renal21,22. A
tomografia computadorizada é indi-
cada para a investigação de causas
secundárias, principalmente na loca-
lização de feocromocitomas e outros
tumores supra-renais e, mais recen-
temente, em hipertensão renovascular.
Pode também ser utilizada na avaliação
de lesões de órgão-alvo, principal-
mente do cérebro e da aorta, e também
do coração20. A ressonância nuclear
magnética tem sido indicada para
avaliação detalhada da anatomia do
ventrículo hipertrofiado e de causas
secundárias, como a hipertensão
renovascular, tumores adrenais e
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Antagonista
A avaliação ini-

cial de rotina para
todo paciente hiper-
tenso recomendada
pelos diversos con-
sensos internacio-
nais (OMS-ISH,
JNC VI)1,2 e pelas

IV Diretrizes Brasileiras de Hiperten-
são Arterial 3 incluem análise de urina,
análise sanguínea de potássio, creati-
nina, glicemia de jejum, colesterol total,
HDL, triglicérides e eletrocardiograma
convencional. Apesar de haver pouca
evidência direta apoiando as recomen-
dações para os exames laboratoriais de
rotina4, estas são baseadas nas opi-
niões de experientes especialistas4-6 e
devem ser seguidas pelas seguintes
razões: a) as anormalidades destes
testes são comuns em pacientes hi-
pertensos, b) o rastreamento para
anormalidades bioquímicas sanguíneas
assegura apropriada seleção da terapia
medicamentosa quando necessária;

Luiz A. Bortolotto
Médico Assistente da Unidade de Hipertensão
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c) estas investigações também auxi-
liam na determinação do risco de doen-
ça cardiovascular para pacientes com
hipertensão arterial baseado na presen-
ça ou gravidade de fatores de risco
vascular concomitante. Em conse-
qüência disto, os resultados desta ava-
liação inicial podem encurtar a fase
diagnóstica e, se a lesão de órgão-alvo
estiver presente, definir um grupo de
maior risco ou afetar a primeira esco-
lha terapêutica. Surpreendentemente,
apenas 17% dos clínicos gerais em di-
ferentes países solicitam a avaliação la-
boratorial mínima, que é a avaliação
de melhor custo–benefício para ser
utilizada em serviços de ação primária
à saúde 7. Apesar disso, alguns autores
têm incentivado uma investigação mais
ampla e invasiva do paciente hipertenso8,
incluindo exames complexos e custo-
sos na tentativa de se diagnosticar
mais precocemente as lesões de ór-
gãos-alvo e, com isso, iniciar um trata-
mento mais precoce e assim obter
uma melhor prevenção dos eventos

cardiovasculares. Se a maioria dos
clínicos não solicita nem a investiga-
ção mínima, a recomendação de uma
investigação mais ampla torna-se im-
praticável. Além disso, os benefícios
dessa investigação mais ampla para a
orientação terapêutica do hipertenso
não estão definidos até o momento9,
de tal forma que é recomendada, pelas
diferentes diretrizes de hipertensão1-

3,5,6, apenas para uma população
selecionada de pacientes hipertensos,
quais sejam aqueles que apresentam
sinais clínicos ou avaliação labora-
torial inicial que indique maior com-
prometimento de órgãos-alvo.

Outro ponto importante a ser
discutido é que a decisão e o alvo
terapêutico do tratamento atual da hi-
pertensão arterial não serão alterados
pelos achados de uma investigação
mais ampla. Se observarmos as re-
comendações atuais4, a decisão
terapêutica da hipertensão arterial é
baseada nos níveis de pressão arterial
e na estratificação de risco cardiovas-
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cular, levando-se em conta a presença
de fatores de risco cardiovasculares
maiores e a presença de lesão em
órgãos-alvo. Na tabela 1, extraída das
recentes IV Diretrizes Brasileiras de
Hipertensão Arterial3, observamos
que, para identificar os fatores de
risco maiores e as lesões de órgão-
alvo ali descritos, precisamos apenas
de uma história clínica adequada e dos
exames de investigação laboratorial
mínima.

Assim, para identificar diabetes e
dislipidemias, as dosagens de glicemia,
colesterol e triglicérides são suficien-
tes. Para a presença de alterações da
função renal, o exame de urina e a
dosagem de creatinina sérica são ade-
quados e suficientes. Uma avaliação
da microalbuminúria seria reservada
para pacientes diabéticos, na qual
haveria maior benefício em se iden-
tificar esta anormalidade para orientar
a escolha terapêutica. Para a doença
arterial periférica, retinopatia hi-
pertensiva e acidente vascular ce-
rebral, a história clínica e um exame
físico completo, incluindo fundoscopia,
identificam os pacientes com alte-
rações.

Para as doenças cardíacas, respon-
sáveis pela maior mortalidade cardio-
vascular da população hipertensa, ape-
sar da história clínica e do eletrocar-
diograma convencional poderem iden-
tificar as principais complicações, exis-
te maior polêmica sobre a real neces-
sidade de se realizar exames mais
complexos e custosos, como o ecocar-
diograma, teste ergométrico ou cinti-
lografia de perfusão miocárdica, para
melhor estratificar o risco de doença
coronariana para o paciente hiper-
tenso.

A anormalidade cardíaca mais
comum da hipertensão arterial é a
hipertrofia ventricular esquerda, que é
identificada pelo eletrocardiograma
em 5% a 10% 9 dos hipertensos e pelo
ecocardiograma em cerca de metade
dos hipertensos não tratados10,11.

Embora os critérios eletrocardiográ-
ficos mais freqüentemente usados pa-
ra detecção de HVE sejam pouco
sensíveis12, novos critérios oferecem
melhor sensibilidade para estimar a
massa de VE pelo ECG13,14. Alguns
autores acreditam que um ecocar-
diograma “mínimo” (apenas visão
bidimensional e um breve modo M)
deveria ser realizado, com um custo
bem menor que o procedimento
inteiro15. Este ecocardiograma
“mínimo” pode diagnosticar HVE e
pode ser um guia terapêutico e
prognóstico mais útil que o ECG, mas
a relação custo–benefício da realização
do ecocardiograma em todos os
pacientes hipertensos é matéria ainda
sob debate. Em uma recente pu-
blicação com os resultados iniciais do
ensaio clínico LIFE16, envolvendo 964
pacientes hipertensos, os critérios
eletrocardiográficos para HVE (pro-
duto voltagem–duração de Cornell >
2440 e/ou SV1 +/- RV5-6 > 38 mm)
identificaram pacientes hipertensos
com > 70% de prevalência de HVE
anatômica, permitindo identificação

precisa do alto risco por esta técnica
comumente utilizada. A maioria das
diretrizes recomendam a indicação de
ecocardiograma apenas em pacientes
selecionados, visto que o preço do
ecocardiograma é muito mais alto do
que um ECG convencional, para ser
utilizado em todos os pacientes hiper-
tensos, e não modifica a escolha do tipo
de tratamento que o paciente deve
receber17. Além disso, embora a massa
ventricular medida pelo ecocardio-
grama seja reprodutível e clinicamente
aplicável18, tem uma alta variabilidade
interestudos, mesmo com atenção
meticulosa à técnica, e as medidas são
muito difíceis de reproduzir no dia-a-
dia do atendimento clínico19.

De outra parte, a indicação do
teste ergométrico (TE) é muito
freqüente em pacientes portadores de
hipertensão arterial (HA) e, por isso,
alguns autores preconizam sua
realização em todos os pacientes
hipertensos20, uma vez que a preva-
lência de doença coronariana, prin-
cipalmente na forma latente, é alta
nesta população e a prescrição de

Tabela 1 – Componentes para a estratificação do risco individual dos pacientes em
função da presença de fatores de risco e de lesão em órgãos-alvo

Fatores de risco maiores
• Tabagismo
• Dislipidemias
• Diabetes melito
• Idade acima de 60 anos
• História familiar de doença cardiovascular em:

a) mulheres com menos de 65 anos
b) homens com menos de 55 anos

Lesões em órgãos-alvo e doenças cardiovasculares
• Doenças cardíacas

a) Hipertrofia do ventrículo esquerdo
b) Angina do peito ou infarto agudo do miocárdio prévio
c) Revascularização miocárdica prévia
d) Insuficiência cardíaca

• Episódio isquêmico ou acidente vascular cerebral
• Nefropatia
• Doença vascular arterial de extremidades
• Retinopatia hipertensiva
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exercícios físicos regulares é reco-
mendada pelas diferentes diretrizes
de hipertensão arterial1-3 como uma
das principais medidas de modificações
de estilo de vida em indivíduos hiper-
tensos. No entanto, o paciente hiper-
tenso pode apresentar algumas parti-
cularidades que podem modificar a
resposta da PA e as alterações eletro-
cardiográficas observadas no TE e,
conseqüentemente, podem dificultar
a realização e a interpretação ade-
quada do teste nestes pacientes. As-
sim, pacientes com HA grave apre-
sentam o risco de agravar um status
hipertensivo progressivo ou instável,
além de não conseguirem realizar o
teste por completo. Ao lado disso,
pacientes hipertensos com hipertrofia
ventricular esquerda (HVE), freqüen-
temente, apresentam alterações da
repolarização ventricular no ECG de
repouso que dificultam a análise das
modificações do segmento ST durante
o exercício21, e o uso de alguns anti-
hipertensivos, como os betabloquea-
dores, dificulta a realização do teste
até a freqüência cardíaca máxima

exigida. Além das dificuldades técni-
cas, o custo do exame não permite a
aplicação ampla para todos os pacien-
tes hipertensos. Por isso, o teste ergo-
métrico não deve ser utilizado de rotina
no paciente hipertenso para detectar
precocemente doença coronariana,
visto as limitações da interpretação do
teste apresentadas acima, e deve ser
indicado apenas quando houver
suspeita clínica da doença20.

Em resumo, em serviços de aten-
ção primária à saúde, a investigação
laboratorial mínima para detecção
precoce de lesões em órgãos-alvo
deve ser realizada e incentivada em
todos os pacientes hipertensos, e os
recursos adicionais devem ser
destinados à melhor detecção da
hipertensão e para melhores condi-
ções para o tratamento adequado
destes pacientes. Uma recomendação
de investigação ampla em todos os
pacientes hipertensos, incluindo exa-
mes complexos como ecocardiograma,
é inviável em nosso meio. Con-
siderando uma prevalência de hi-
pertensão arterial no Brasil de 20%,
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Réplicas
benefício destes exames mais onerosos
na população de hipertensos é
discutível e há muitas críticas sobre
sua solicitação repetitiva, como
descrito no artigo do Dr. Gilson.

Se essa avaliação mínima é a que
predomina nessas diferentes diretrizes
que visam o atendimento de milhões
de hipertensos em todo o mundo, é
porque até o momento não existe
nenhuma evidência de que uma
avaliação complementar mais ampla
é custo-efetiva nessa situação.

No que se refere à hipertensão
secundária, os exames devem ser
indicados para uma população
selecionada de hipertensos, que
apresentem sinais clínicos sugestivos
da presença das diferentes formas de
hipertensão secundária, pois o custo
desses exames são muito elevados
para se detectar patologias de baixa
prevalência. Nesse sentido, vale
comentar um caso clínico que é um
exemplo claro de que uma história
clínica adequada pode economizar

custos de exames mais sofisticados.
Uma paciente de 34 anos apresentava
história de hipertensão de difícil controle
há 13 anos e já havia sido submetida à
investigação completa de hipertensão
secundária, incluindo dosagem de
catecolaminas, tomografia de  abdome
e arteriografia renal. No entanto, ela
usava anticoncepcional oral de alta
dosagem estrogênica há 13 anos e
ninguém havia questionado sobre isto.
Podemos imaginar o custo desses
exames que poderiam ser evitados
por uma simples pergunta durante a
consulta médica.

Portanto, uma história clínica ade-
quada e um exame físico completo,
além de uma investigação laboratorial
mínima, são menos onerosos e conse-
guem identificar lesões de órgãos-
alvo e possíveis suspeitos de hiperten-
são secundária na maioria dos hiperten-
sos, evitando gastos excessivos com
exames desnecessários.

Luiz A. Bortolotto
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Apesar de não haver um consenso
entre as entidades nacionais e inter-
nacionais sobre qual deva ser a
avaliação laboratorial inicial do
paciente hipertenso, tem sido uma
constante em todas as recomendações
para que esta seja feita1-3. Um ar-
gumento para que esta avaliação não
seja feita como rotina é o custo
excessivo para um benefício relativa-
mente baixo. Exames complementares
de alto custo, como ecocardiograma
com doppler, teste de esforço, além de
algumas dosagens hormonais e outros
exames de imagem são consideradas
de alto custo e não devem ser indica-
dos como rotina para todo paciente
hipertenso. Entretanto, todos os con-
sensos1-3 recomendam uma avaliação
laboratorial mínima, que visa um
rastreamento de eventuais lesões de
órgãos-alvo mais freqüentemente
acometidos pela hipertensão arterial
sistêmica. Dados das IV Diretrizes
Brasileiras de Hipertensão Arterial1

mostram que em um total de 930 mil
óbitos no Brasil no ano de 1998, as
doenças cardiovasculares foram
responsáveis por 27% e quando se
excluem óbitos por causas mal defi-
nidas e por violência, tal cifra eleva-se
para 40%. Apesar destes números, o

mesmo estudo1 mostra a redução da
mortalidade por doença cerebrovas-
cular e por doença coronária nas faixas
de 20% e 13%, respectivamente, nos
anos de 1980 a 19844. Uma explicação
possível para estes resultados pode
ser o diagnóstico precoce dos casos
de hipertensão arterial sistêmica,
melhor controle dos valores de pressão
arterial em decorrência da ampliação
dos serviços de saúde e também do
maior fornecimento de fármacos para
a população, além da investigação
laboratorial inicial e contínua para a
detecção precoce e o tratamento das
lesões sobre os órgãos-alvo. Atual-
mente, a hipertensão arterial sistêmica
é um dos mais importantes fatores de
risco para o desenvolvimento das
doenças cardiovasculares, associan-
do-se a 40% das mortes por acidente
vascular encefálico e 25% dos óbitos
por doença coronariana2.

Também é importante mencionar
os custos por hospitalizações e
aposentadorias precoces decorrentes
da hipertensão arterial. Nos registros
do Ministério da Saúde, para o ano de
1998, ocorreram cerca de 1.150.000
internações por complicações cardio-
vasculares, com custo em torno de
475 milhões de reais ou um equivalente

a 400 milhões de dólares para aquele
momento5.

Se considerarmos a prevalência
de hipertensão arterial no Brasil na
faixa de 20%, ou seja, uma população
hipertensa de aproximadamente 34
milhões e os custos de uma investi-
gação laboratorial mínima em torno
de R$ 19,78 por paciente (valores
pagos pelo SUS), chegaremos a um
total de R$ 672.520.000,00. Se
considerarmos os valores gastos com
internações e afastamento parcial ou
definitivo das atividades ocupacionais
em um ano, provavelmente estes
valores superariam aqueles estimados
para o custo da avaliação laboratorial
mínima. Deve-se ressaltar que há
uma possibilidade real de que, em
conseqüência da avaliação labora-
torial, as despesas com complicações
da hipertensão devem diminuir de
forma importante.

A argumentação a favor da
realização ampla de exames laborato-
riais e de imagem na avaliação do
paciente hipertenso não exclui a
importância fundamental da realização
de uma anamnese e exame físico
completo.

Gilson Fernandes Ruivo
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Neste número
da Revista Brasilei-
ra de Hipertensão
estão publicados dois
artigos nos quais os
autores argumentam,
respectivamente, a
favor e contra a am-

pla exploração laboratorial em todos os
pacientes hipertensos. Trata-se de mais
um aspecto controverso entre os
inúmeros existentes no campo da
hipertensão arterial em particular e da
medicina em geral.

Controvérsias podem ser solucio-
nadas. Quando inexistem estudos
adequados que respondem às dúvidas
ou quando os estudos geram resultados
conflitantes, a solução mais adequada
é realizar novas pesquisas até que
adequados resultados sejam obtidos
que permitam colocar um ponto final à
controvérsia em questão.

No caso de inexistirem informa-
ções suficientes para a solução de
uma controvérsia, há que prevalecer o
bom senso para cada realidade na
qual se insere o atendimento médico.
O mencionado bom senso é aquele da
vertente concreta, evitando-se con-
ceitos abstratos. Entende-se por ver-
tente concreta o bom senso baseado
em informações científicas, mesmo
que insuficientes para resolver a con-
trovérsia.

Algumas palavras sobre a relação
custo–benefício. Tomar decisões com
base na relação custo–benefício en-
volve aspectos éticos presentes pelo
motivo de seres humanos serem os
alvos da ação. A decisão fundamen-

Comentários do Moderador
tada na relação custo-benefício não
pode e não deve relevar somente as-
pectos financeiros. Havendo um único
indivíduo que possa se beneficiar da
exploração laboratorial generalizada,
isto deve ser suficiente para implantar
tal conduta desde que não gere pre-
juízos para outros pacientes. Não ha-
vendo restrições ao acesso a recursos
financeiros e existindo infra-estrutura
para realização de exames dos mais
simples aos mais sofisticados, não é
ilógica a exploração laboratorial de
todos os portadores de hipertensão,
considerando que o risco associado à
realização dos exames seja despre-
zível. Poder-se-ia neste momento dis-
cutir o conceito de risco desprezível,
mas isto foge ao escopo deste texto.
Um possível alvo de críticas é a suposi-
ção de recursos em quantidade infinita,
o que é, no mínimo, irreal e, por isso,
artificial. No entanto, trata-se de uma
ferramenta para fazer um raciocínio
lógico. Como os recursos sempre são
finitos, soluções devem se adequar a
cada situação real em particular.

Um aspecto que merece alguns
comentários é quando a controvérsia
é fruto de interpretações inadequadas.
Explicando melhor, a generalização
de uma conduta pode ser inadequada,
uma vez que ela pode não ser aplicável
ao universo dos pacientes. A título de
exemplo, isto pode eventualmente estar
ocorrendo com a questão da explora-
ção laboratorial ampla em indivíduos
portadores de hipertensão arterial. A
pesquisa de hipertensão secundária
ou de lesões de órgãos-alvo pode apli-
car-se a uns e não a outros. Explo-

ração–laboratorial extensa em todos
os acometidos por uma patologia, co-
mo a presença de pressão arterial
elevada mantida cronicamente, pode
ser pertinente em serviço de saúde de
referência e não ser pertinente em
serviços de atenção primária ou secun-
dária, pode ainda ser indicada em jovens
e não em idosos, e assim por diante.

Uma ferramenta usada com fre-
qüência para a solução de controvér-
sias é a realização e divulgação dos
denominados “consensos”. O perigo
destes documentos denominados con-
sensos é a idéia, que pode haver por
trás, de que inexistem controvérsias e
de que se trata de assunto encerrado
para discussões. Este perigo existe
mesmo quando os autores dos consen-
sos são todos pesquisadores renoma-
dos, o que com freqüência não é o
caso. Os consensos, na opinião deste
autor, devem explicitar também as
dúvidas e alternativas de condutas,
deixando margem para a individua-
lização.

A título de finalização pode-se con-
cluir que diante de uma eventual con-
trovérsia, há que se verificar em pri-
meiro lugar se não se trata de uma
questão cuja solução já existe e, por-
tanto, a controvérsia inexiste. Em se-
gundo lugar, devem ser afastadas gene-
ralizações não pertinentes e, em último
lugar, o bom senso é ferramenta fre-
qüentemente adequada para a solução
de controvérsias.

Joel C. Heimann
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