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Capitulo 2

VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO — DBH VI m

Diagnostico e classificacao

2.1 MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é diagnosticada pela
deteccao de niveis elevados e sustentados de pressao arterial
(PA) pela medida casual. A PA deve ser realizada em toda
avaliagao por médicos de qualquer especialidade e demais
profissionais da sadde.

2.1.1 MEDIDA DA PRESSAQ ARTERIAL

Os procedimentos de medida da pressao sao simples e de
facil realizagao. Contudo, nem sempre sao realizados de forma
adequada'?. Algumas condutas podem evitar erros, como, por
exemplo, 0 preparo apropriado do paciente, 0 uso de técnica
padronizada e de equipamento calibrado®®. Os procedimentos
que devem ser seguidos para a medida correta da PA estao
descritos na tabela 1.

2.1.2 EQUIPAMENTOS PARA MEDIDA DA PRESSAQ ARTERIAL
A medida da PA pode ser realizada pelo método indireto, com
técnica auscultatéria e com uso de esfigmomanometro de
coluna de mercurio ou aneroide devidamente calibrados, ou
com técnica oscilométrica pelos aparelhos semiautomaticos
digitais de braco validados, estando estes também calibrados.
Os aparelhos aneroides ndo sao os de primeira escolha, pois
se descalibram mais facilmente®’. Atualmente, entretanto,
h& uma forte tendéncia para a substituicao dos aparelhos de
coluna de mercUrio por equipamentos semiautomaticos ou
aneroides em razdo do risco de toxicidade e contaminagéo
ambiental pelo merctrio, de acordo com a Norma Regula-
mentadora — NR 15 (125.001-9/14) do Ministério do Trabalho,
encontrada no site http:Avww.mte.gov.briegislacaohormas_
regulamentadorasfir 15 anexo13.pdf. A escolha do aparelho
semiautomatico deve ser criteriosa, sendo recomendados
somente aqueles validados®. Os aparelhos de medida no punho
e no dedo ndo sao recomendados para a pratica clinica, embora
ja existam aparelhos de punho validados®.

Para a escolha do aparelho semiautomatico, recomenda-se
consultar os sites: http://www.dableducational.org/sphygmoma-
nometers/devices 2 _sbpm.html e http://www.bhsoc.org/bp_mo-

Tabela 1. Procedimentos recomendados para a medida da presséo
arterial (D)

Preparo do paciente:

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso por pelo
menos cinco minutos em ambiente calmo. Deve ser instruido a ndo
conversar durante a medida. Possiveis dlvidas devem ser esclarecidas
antes ou ap0s o procedimento

2. Certificar-se de que o paciente NAO:
* estd com a bexiga cheia
praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos
ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos
fumou nos 30 minutos anteriores

3. Posicionamento do paciente:
Deve estar na posigao sentada, pernas descruzadas, pés apoiados
no chéo, dorso recostado na cadeira e relaxado. O brago deve estar
na altura do coracéo (nivel do ponto médio do esterno ou quarto
espaco intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da méo
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido

Para a medida propriamente:

1. Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do brago. Apés a
medida, selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago®

2. Colocar 0 manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital

3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria
braquial

4. Estimar o nivel da pressao sistolica pela palpagao do pulso radial.

0 seu reaparecimento corresponderd a PA sistdlica

5. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o
diafragma do estetoscépio sem compressao excessiva

6. Inflar rapidamente até ultrapassar em 20 a 30 mmHg o nivel
estimado da pressao sistdlica, obtido pela palpagéo

7. Proceder a deflagdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo)
8. Determinar a pressao sistélica pela ausculta do primeiro som (fase | de

Korotkoff), que € em geral fraco, seguido de batidas regulares, e, apds,
aumentar ligeiramente a velocidade de deflagéo

9. Determinar a pressao diastélica no desaparecimento dos sons (fase
V de Korotkoff)

10. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Gltimo som para confirmar
seu desaparecimento e depois proceder a deflagao rapida e completa

11. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao
diastélica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anatar
valores da sistdlica/diastdlica/zero

12. Sugere-se esperar em torno de 1 minuto para nova medida, embora
esse aspecto seja controverso®!

13. Informar os valores de pressdes arteriais obtidos para o paciente

14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago no qual
a pressao arterial foi medida

* A tabela 2 indica o manguito apropriado em conformidade com as dimensdes do
brago do examinado.
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nitors/automatic.stm. Todos os aparelhos devem ser validados por
protocolos estabelecidos na literatura pela AAMI (Association
for the Advancement of Medical Instrumentation) e BHS (British
Hypertension Saciety) e devem, também, ser verificados uma vez
por ano, de preferéncia nas dependéncias dos drgdos da Rede
Brasileira de Metrologia Legal e Qualidade — RBMLQ (IPEMs —
Institutos de Pesos e Medidas Estaduais) ou em local designado
pelo Instituto Nacional de Metrologia, Normalizagao e Qualidade
Industrial — Inmetro )http://www.inmetro.gov.br/consumidor/
produtos/esfigmo2.asp) e, se necessario, calibrados.

Tabela 2. Dimensées da bolsa de borracha para diferentes
circunferéncias de brago em criangas e adultos (D):

Denominagao do Circunferéncia | Bolsa de borracha (cm)
manguito do brago (cm) | Largura |Comprimento
Recém-nascido <10 4 8
Crianga 11-15 6 12
Infantil 16-22 9 18
Adulto pequeno 20-26 10 17
Adulto 27-34 12 23
Adulto grande 35-45 16 32

2.1.3 MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL EM CRIANGAS, IDOSOS E GESTANTES

2.1.3.1 Criangas
A medida da PA em criangas é recomendada em toda avaliagéo
clinica'?, ap6s os 3 anos de idade, pelo menos anualmente, como
parte do seu atendimento pediatrico primdrio, devendo respeitar
as padronizagoes estabelecidas para os adultos (Tabela 1) (D).
A interpretacéo dos valores de PA obtidos em criangas e
adolescentes deve levar em conta: a idade, o sexo e a altura.
Para avaliacao dos valores de PA de acordo com essas varia-
veis, consultar tabela disponivel em www.sbh.org.br, no texto
completo das Diretrizes Brasileiras de Hipertensao V.
Hipertensao arterial nessa populacao é definida como
pressao igual ou maior ao percentil 95 de distribuicdo da PA.
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Criangas também apresentam hipertensao de consultorio e
efeito do avental branco, mas o papel da monitorizagao ambu-
atorial da pressao arterial (MAPA) € limitado nessa populacéo
especial, sobretudo pela falta de critérios de normalidade™.
A classificagao da PA em criancas e adolescentes deve seguir
0 que esta estabelecido na tabela 3.

2.1.3.2 Idosos

Alteragdes proprias do envelhecimento determinam aspectos
diferenciais na PA dessa populacdo, como: maior frequéncia
de “hiato auscultatério”, que consiste no desaparecimento dos
sons durante a deflagdo do manguito, geralmente entre o final
da fase | e o inicio da fase Il dos sons de Korotkoff, resultando
em valores falsamente baixos para a sistélica ou falsamente
altos para a diastdlica. A grande variacao da PA nos idosos, ao
longo das 24 horas, torna a MAPA (til. A “pseudo-hipertensao”,
gue esta associada ao processo aterosclerético, pode ser de-
tectada pela manobra de Osler, ou seja, quando a artéria radial
permanece ainda palpavel, ap6s a insuflagdo do manguito pelo
menos 30 mmHg acima do desaparecimento do pulso radial™.
A maior ocorréncia de efeito do avental branco, hipotensao
ortostatica e pos-prandial e, finalmente, a presenca de arritmias
como a fibrilagéo atrial podem dificultar a medida da PA nesses
individuos™ (D).

2.1.3.3 Obesos

Manguitos mais longos e largos séo necessarios em pacientes
obesos, para nao haver superestimagao da pressao arterial™ (D).
Em bragos com circunferéncia superior a 50 cm, quando ndo
houver manguito disponivel, pode-se fazer a medida no antebra-
co e 0 pulso auscultado deve ser o radial™ (D). H4, entretanto,
restricdes quanto a essa pratica, recomendando-se que sejam
usados manguitos apropriados. Especial dificuldade ocorre em
bracos largos e curtos, em forma de cone, aos quais esses
manguitos maiores ndo se adaptam (D).

Tabela 3. Classificagdo da pressao arterial para criangas e adolescentes (modificada do The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and

Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents)

Classificagao

Percentil* para PAS e PAD

Frequéncia de medida da pressao arterial

Normal PA < percentil 90

Reavaliar na proxima consulta médica agendada

Limitrofe

PA entre percentis de 90 a 95 ou se PA exceder
120/80 mmHg sempre < percentil 90 até < percentil 95

Reavaliar em 6 meses

Hipertenséo estagio 1

Percentil 95 a 99 mais 5 mmHg

Paciente assintomatico: reavaliar em 1 a 2 semanas;
se hipertensdo confirmada, encaminhar para avaliagao
diagndstica
Paciente sintomatico: encaminhar para avaliagéo
diagndstica

Hipertens&o estagio 2

PA > percentil 99 mais 5 mmHg

Encaminhar para avaliagdo diagnéstica

Hipertensao do avental branco

PA > percentil 35 em ambulatdrio ou consultdrio e PA
normal em ambientes ndo relacionados a pratica clinica

* Para idade, sexo e percentil de estatura.

PA: pressdo arterial; PAD: pressdo arterial diastélica; PAS: pressdo arterial sistolica.
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2.1.3.4 Gestantes

A PA deve ser obtida com 0s mesmos equipamentos e com
a mesma técnica recomendada para adultos. Entretanto, a PA
também pode ser medida no brago esquerdo, na posi¢ao de
decubito lateral esquerdo em repouso, e esta ndo deve diferir
da posicao sentada. O quinto ruido de Korotkoff deve ser con-
siderado como a presséo diastdlica’” (D).

2.2 RECOMENDAGOES PARA DIAGNOSTICO E
SEGUIMENTO

2.2.1 MEDIDA DA PRESSAQ ARTERIAL NO CONSULTORIO

Na primeira avaliagéo, as medidas devem ser obtidas em ambos
os bragos e, em caso de diferenca, utilizar-se como referéncia
sempre 0 brago com o maior valor para as medidas subse-
quentes (D). O individuo deverd ser investigado para doencas
arteriais se apresentar diferencas de pressao entre 0s membros
superiores maiores de 20/10 mmHg para as pressoes sistdlica/
diastdlica, respectivamente'® (D).

A
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Em cada consulta, deverdo ser realizadas pelo menos trés
medidas; sugere-se com intervalo de um minuto entre elas,
embora esse aspecto seja controverso'®'". A média das duas
tltimas deve ser considerada a PA real (D). Caso as pressoes
sistdlicas e/ou diastdlicas obtidas apresentem diferenca maior
que 4 mmHg, deverao ser realizadas novas medidas até que se
obtenham medidas com diferenca inferior (D).

A posicao recomendada para a medida da PA ¢ a sentada. As
medidas nas posigoes ortostatica e supina devem ser feitas pelo
menos na primeira avaliagdo em todos os individuos e em todas
as avaliagbes emidosos, diabéticos, portadores de disautonomias,
alcoolistas e/ou em uso de medicacao anti-hipertensiva (D).

Novas orientagdes consideram a utilizagdo da MAPA e da
monitorizagao residencial da pressao arterial (MRPA) como ferra-
mentas importantes na investigacao de pacientes com suspeita
de hipertensdo. Recomenda-se, sempre que possivel, a medida
da PA fora do consultério para esclarecimento do diagnéstico,
identificacdo da hipertensao do avental branco (HAB) e da
hipertensdo mascarada (HM) (D) (Figura 1 e Tabela 4)°.

Visita 1

Medida

Anamnese, exame fisico e avaliagdo laboratorial*
Prazo méximo de reavaliagdo: 2 meses**

da PA Emergéncia/Urgéncia

— ) X
hipertensiva

v

Visita 2
PA >140/90 com risco cardiovascular***
muito alto ou PA > 180/110 mmHg

Diagndstico de
hipertensao

>[5}

alto,

Nao

4

PA = 140-179/90-109
Hipertensao estagio 1 ou 2 e risco cardiovascular®
** baixo ou médio
Prazo méximo de reavaliagdo: 2 meses**

Pressao arterial casual de

consultdrio

] |

Visita 3 Visita 3
PA <140/30 mmHg || PAS > 140 mmHg ou
PAD > 90 mmHg

/ Y
Normotensao Hipertensao
MAPA/MRPA: MAPA/MRPA:

na suspeita de
hipertensao
mascarada

Continuar
medidas de
presséo arterial

na suspeita de
hipertensao do
avental branco

Continuar
medidas de
pressao arterial

[ou]

'

Considerar MAPA

\

Visita 3
PA vigilia
< 130/85 mmHg

Considerar MRPA
Visita 3 Visita 3 Visita 3
PA 24 horas PA < 130/85 mmH PAS > 130 mmHg
PAS > 125 mmHg 911 ouPAD > 85 mmHg

ou PAD > 75 mmHg

Y

Y \ \

Hipertensao
do avental

Diagnéstico de
hipertensao

Hipertensao
do avental

Diagnéstico de
hipertensao

branco

branco

Figura 1. Fluxograma para o diagndstico da hipertensao arterial (modificado de sugestao do Canadian Hypertension Education Program).
* Avaliacao laboratorial recomendada no capitulo 3. ** Vide tabela 4 (seguimento). *** Estratificagao de risco cardiovascular recomendado no
capitulo 3. (PA: pressdo arterial; PAD: pressao arterial diastélica; PAS: pressao arterial sistélica; MAPA: monitorizagcao ambulatorial da presséo
arterial; MRPA: monitorizacao residencial da presséo arterial).
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Tabela 4. Recomendacdes para 0 seguimento: prazos maximos para
reavaliagao®

Pressao arterial inicial (mmHg)** Seguimento
Sistdlica Diastolica
< 130 < 85 Reavaliar em um ano
Estimular mudangas de estilo
de vida
130-139 85-89 Reavaliar em seis meses™**
Insistir em mudangas do estilo
de vida
140-159 90-99 Confirmar em dois meses***
Considerar MAPA/MRPA
160-179 100-109 Confirmar em um més***
Considerar MAPA/MRPA
>180 >110 Intervencdo medicamentosa
imediata ou reavaliar em uma
semana***

* Modificar o esquema de seguimento de acordo com a condi¢ao clinica do paciente.
** Se as pressoes sistolicas ou diastolicas forem de estagios diferentes, o seguimento
recomendado deve ser definido pelo maior nivel de pressdo.

*** Considerar intervengdo de acordo com a situagdo clinica do paciente (fatores
de risco maiores, doengas associadas e lesdo em orgaos-alvo).

MAPA: monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial; MRPA: monitoriza¢do
residencial da pressdo arterial.

2.2.2 AUTOMEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

A automedida da pressao arterial (AMPA) foi definida pela World
Hypertension League (1988)% como a realizada por pacientes
ou familiares, ndo profissionais de salde, fora do consultério,
geralmente no domicilio, representando uma importante fonte
de informagao adicional.

A principal vantagem da AMPA ¢ a possibilidade de obter
uma estimativa mais real dessa varidvel, tendo em vista que
os valores sao obtidos no ambiente onde 0s pacientes passam
a maior parte do dia?'.

Na suspeita de HAB ou HM, sugerida pelas medidas da
AMPA, recomenda-se a realizagdo de MAPA ou MRPA para
confirmar ou excluir o diagndstico (D).

Os aparelhos semiautomaticos de brago validados, com
capacidade de armazenar dados em sua memdria, sao os dispo-
sitivos mais recomendados para a AMPA pela sua facilidade de
manejo e confiabilidade (D)?2. Aparelhos de coluna de mercurio e
aneroide apresentam inconvenientes, dificultando o seu manejo
por pessoas usualmente ndo capacitadas no domicilio?".

A padronizacéo de um procedimento para AMPA € funda-
mental para que pacientes e familiares possam ser orientados
durante a consulta no ambulatério?. As recomendagoes para
medida domiciliar devem ser as mesmas adotadas?.

Valores superiores a 130/85 mmHg pela AMPA devem ser
considerados alterados (D)% (Tabela b).

2.2.3 MONITORIZAGAQ RESIDENCIAL DA PRESSAQ ARTERIAL

AMRPA é o registro da PA, que pode ser realizado obtendo-
se trés medidas pela manhé, antes do desjejum e da tomada
de medicamento, e trés a noite, antes do jantar, durante cinco

Tabela 5. Valores de pressao arterial no consultério, MAPA, AMPA
e MRPA que caracterizam efeito do avental branco, hipertensao do
avental branco e hipertensao mascarada

Consultério| MAPA AMPA MRPA!
(mmHg) vigilia?® (mmHg) (mmHg)
(mmHg)
Normotensao < 140/90 | <130/85 <130/85 | <130/85
ou hipertenséo
controlada
Hipertenséo >140/90 > 130/85 | >130/85 | > 130/85
Hipertensdo do | >140/90 < 130/85 | < 130/85 | < 130/85
avental branco
Hipertensao < 140/90 | >130/85 | > 130/85 | > 130/85
mascarada

AMPA: automedida da pressdo arterial; MAPA: monitorizag¢do ambulatorial da
pressdo arterial; MRPA: monitorizagdo residencial da pressdo arterial.

dias?, ou duas medidas em cada sessao, durante sete dias?,
realizadas pelo paciente ou por outra pessoa capacitada, du-
rante a vigilia, no domicilio ou no trabalho, com equipamentos
validados. Ndo h4, neste momento, protocolos universalmente
aceitos paraa MRPA. Sua maior utilizagdo pode superar muitas
limitagdes da tradicional medida da PA no consultério, sendo
mais barata e de mais facil execugdo que a MAPA, embora
com limitagdes, como, por exemplo, a ndo avaliacédo da PA
durante o periodo de sono. E desejavel que a MRPA torne-se
um componente de rotina da medida da PA para a maioria dos
pacientes com hipertensao conhecida ou suspeita, contribuindo
para o0 diagnostico? e o seguimento da HAS. A MRPA néo deve
ser confundida com a AMPA (D)%. Ha vantagens e desvantagens
com o seu uso, do mesmo modo que com a AMPAZ3". Apesar
de ndo haver um consenso na literatura em relacao a critérios
de normalidade, sao consideradas anormais medidas de PA
> 130/85 mmHg (B)%323%,

2.2.4 MONITORIZACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL DE
24 HORAS

A MAPA é o método que permite o registro indireto e intermi-
tente da PA durante 24 horas ou mais, enquanto o paciente
realiza suas atividades habituais durante os periodos de vigilia
e de sono.

Uma das suas caracteristicas mais especificas é a possi-
bilidade de identificar as alteragdes do ciclo circadiano da PA,
sobretudo as alteracoes durante o sono, que tém implicagdes
progndsticas consideraveis®.

Tém-se demonstrado que esse método é superior a medida
de consultdrio em predizer eventos clinicos, tais como: infarto
do miocéardio, acidente vascular encefdlico, insuficiéncia renal
e retinopatia (B)%*.

Sao consideradas anormais as médias de PA de 24
horas > 125 x 75 mmHg, vigilia > 130 x 85 mmHg e sono
> 110/70 mmHg (B)*".
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2.3 CLASSIFICACAO

COMPORTAMENTO DA PRESSAO ARTERIAL

Os limites de PA considerados normais sao arbitrarios. Os
valores que classificam os individuos acima de 18 anos estao
na tabela 6.

Tabela 6. Classificagdo da pressao arterial de acordo com a medida
casual no consultério (> 18 anos)

Classificacao Pressao Pressao
sistolica diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limftrofe* 130-139 85-89
Hipertenséo estagio 1 140-159 90-99
Hipertenséo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 >110
Hipertenséo sistdlica isolada > 140 <90

Quando as pressées sistdlica e diastélica situam-se em categorias
diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagdo da presséo
arterial

* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensdo sdo termos que se
equivalem na literatura.

2.3.1 EFEITO DO AVENTAL BRANCO

0 efeito do avental branco (EAB) é a diferenca de presséo
obtida entre a medida registrada no consultdrio e fora dele,
desde que essa diferenca seja igual ou superior a 20 mmHg na
pressao sistolica eou de 10 mmHg na pressao diastdlica (C).

0 EAB poderé ser verificado considerando-se a PA fora do
consultério comparada aquelas da AMPA, MRPA ou medidas
de vigilia pela MAPA%®42(B).

A prevaléncia do EAB na populagéo adulta varia entre 18% e
60%* (C). Tem componente familiar, sendo mais frequente em
brancos, mulheres, idosos, pacientes com sobrepeso e obesos
e mais comum em normotensos que em hipertensos* (C) e
em pacientes hipertensos nao tratados que nos tratados® (C).

2.3.2 HIPERTENSAO
A linha demarcatéria que define HAS considera valores de
PA sistélica > 140 mmHg e/ou de PA diastdlica > 90 mmHg
em medidas de consultério. O diagndstico devera ser sempre
validado por medidas repetidas, em condigdes ideais, em pelo
menos trés ocasioes*®*8 (D).

Afigura 2 mostra as diferentes possibilidades de classifica-
cao do comportamento da PA quanto ao diagnéstico, segundo
as novas formas de definicéo.

2.3.3 NORMOTENSAO VERDADEIRA
Considera-se normotensao verdadeira se as medidas de consul-
torio sdo classificadas como normais, desde que atendidas todas
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9% 28%
Hipertensao do
2 avental branco Hipertensao
O .
= verdadeira
2o
S
= <
g
'3
3 Normotenséo Normotenséo
e verdadeira do avental branco
51% 12%
135/85 mmHg
Pressao MAPA

Figura 2. Possibilidades de diagndstico, de acordo com as medidas de
presséo arterial casual e MAPA na vigilia ou MRPA. Destaque-se que
os valores de referéncia nesse estudo, diferentes dos considerados nas
DBH VI, conferem porcentagens de prevaléncia a cada uma das formas
de comportamento de acordo com os valores nele considerados.

as condigdes determinadas nessas diretrizes. Adicionalmente,
devem-se considerar médias de pressao na AMPA ou MRPA ou,
ainda, no perfodo de vigilia pela MAPA < 130 x 85 mmHg?.

A classificacao de normotenséo verdadeira pode ser obser-
vada na tabela 523749,

2.3.4 HIPERTENSAQ SISTOLICA ISOLADA
Hipertensao sistélica isolada (HSI) é definida com comportamen-
to anormal da PA sistélica com PA diastélica normal.

A HSl e a presséo de pulso sao FR importantes para DCV
em pacientes de meia-idade e idosos®.

2.3.5 HIPERTENSAO DO AVENTAL BRANCO

Define-se HAB guando o paciente apresenta medidas de PA
persistentemente elevadas (= 140/90 mmHg) no consultdrio
e médias de PA consideradas normais seja na residéncia, pela
AMPA ou MRPA, ou pela MAPAZ3 Evidéncias disponiveis
apontam para pior prognéstico cardiovascular para a HAB em
relacdo aos pacientes normotensos®'. Até 70% dos pacientes
com esse comportamento de PA terdo HAS pela MAPA e/ou
MRPA em um periodo de dez anos®2%.

2.3.6 HIPERTENSAO MASCARADA
E definida como a situacao clinica caracterizada por valores
normais de PA no consultdrio (< 140/90 mmHg), porém com PA
elevada pela MAPA durante o periodo de vigilia ou na MRPA.
Em diversos estudos, a prevaléncia de HM variou de 8% a
48%>*. Essa condicao deve ser pesquisada em individuos com
PA normal ou limitrofe e mesmo nos hipertensos controlados,
mas com sinais de lesdes em 6rgaos-alvo, historico familiar
positivo para HAS, risco cardiovascular alto e medida casual
fora do consultério anormal®?” (D).
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Os pacientes portadores de HM devem ser identificados e
acompanhados, pois apresentam risco de desenvolver lesdes
de drgaos-alvo semelhantes a pacientes hipertensos® (A).
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