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THE ESSENTIAL FROM DIAGNOSIS TO TREATMENT OF ARTERIAL HYPERTENSION

Bruno Landal Cavassin', Emilton Lima Junior?

RESUMO

A doenga hipertensiva é o principal fator de risco para a mortalidade cardiovascular no mundo. Para tentar melhorar
esse cendrio, podem-se vislumbrar trés acoes estratégicas: melhorar o acesso aos cuidados em salide, aumentar a adesao ao
tratamento anti-hipertensivo e quebrar os paradigmas da inércia terapéutica. A hipertensao arterial é doenca cujo diagndstico
é rapido, de baixo custo e relativamente facil. Entretanto, apenas uma em cada cinco pessoas hipertensas esta com a pressao
arterial controlada. Logo, se as metas presséricas recomendadas nao forem atingidas e mantidas, ha maior risco de desfechos
cardiovasculares ruins. Estratégias de educagao em satide podem acarretar em maior adesao ao tratamento. Para tanto, deve-se
incentivar o esclarecimento da populagio sobre essa doenga, fornecendo-lhe informagoes pertinentes. Além disso, o profissional
médico deve estabelecer estratégias para atingir a meta pressorica, para seus pacientes, por meio do tratamento efetivo. As
diretrizes médicas se propoem a oferecer as melhores evidéncias em diagnéstico e tratamento. No entanto, por vezes, podem
ser um tanto confusas e até mesmo complexas para serem utilizadas rotineiramente. A fim de tornar mais simples e objetiva a
busca de informagdes, baseadas em evidéncias cientificas atuais, na conduta dos pacientes hipertensos, propde-se um fluxo-
grama para consulta rdpida. Nele, a hipertensao arterial é conduzida desde o diagnéstico até o tratamento.

Descritores: Hipertensao Arterial, Diretrizes Clinicas, Inércia Terapéutica, Adesao ao tratamento.

ABSTRACT

Hypertensive disease is the main risk factor for cardiovascular mortality worldwide. To improve this scenario, three strategic
actions can be envisaged: improving access to health care, increasing adherence to antihypertensive treatment, and breaking the
paradigms of therapeutic inertia. Hypertension is a disease whose diagnosis is quick, inexpensive, and relatively easy. However,
only one in five people with hypertension has controlled blood pressure. Therefore, if the recommended blood pressure goals
are not met and maintained, there is an increased risk of poor cardiovascular outcomes. Health education strategies can lead to
greater adherence to treatment. Therefore, the population should be informed about this disease, providing them with pertinent
information. In addition, the medical professional must establish strategies to reach the blood pressure goal, for their patients,
through effective treatment. Medical guidelines purport to provide the best evidence in diagnosis and treatment. However,
sometimes they can be quite confusing and even complex to use routinely. To make the search for information, based on current
scientific evidence, in the management of hypertensive patients simpler and more objective, a flowchart for quick consultation
is proposed. In it, arterial hypertension is conducted from diagnosis to treatment.
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INTRODUGCAO modificavel para as doencas cardiovasculares (DCV), que
Hipertensao arterial (HA) é uma doenga cronica naotrans-  representam a principal causa de morte no Brasil (27,3%) e

missivel, caracterizada por elevacao persistente da pressio  no mundo (28,78%)."*

arterial em = 140/90mmHg."* E o principal fator de risco Além de influenciar nas principais causas de morte no
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mundo contemporaneo, a HA traz um impacto significativo
aos custos em satide. Em 2018, foi estimado um gasto de mais
de dois bilhdes de reais com hospitalizagdes, procedimentos
ambulatoriais e medicamentos relacionados a HA no Brasil."¢
Outra estatistica preocupante é que de aproximadamente 10
pacientes hipertensos na América Latina e Caribe, apenas seis
sdo diagnosticados, quatro sao tratados e apenas dois tem HA
controlada, fato que reforga o protagonismo do médico desde
o diagnéstico ao tratamento adequado dessa comorbidade.”

OBIJETIVO

O objetivo desse artigo € sintetizar as evidéncias da Dire-
trizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2020)", Diretriz da
Sociedade Internacional de Hipertensao (2020)?, Diretriz de
Hipertensao do National Institute for Health and Care Excel-
lence (2019) e Diretriz da Sociedade Europeia de Cardiologia/
Sociedade Europeia de Hipertensdo (2018)*, em um tnico
fluxograma de bolso (Figura 1).

DISCUSSAO

O impacto e a prevaléncia de HA dentro da realidade
do dia a dia da relagdo médico-paciente sao indiscutiveis.
Segundo a USPSTF (Task Force)® existe a recomendacao
de rastreio de hipertensao arterial para todos os paciente a
partir de 18 anos. Recomenda-se rastreamento anual se PA
< 140/90 mmHg (Grau de recomendacao (GR): I; Nivel de
Evidéncia (NE): C)."* Utilizar a técnica correta de aferigao da
PA é essencial para um bom rastreamento e diagnéstico.'?

O diagnéstico de HA ¢é definido por = 2 medidas em
= 2 consultas com PA = 140/90 mmHg ou uma medida
= 180/110mmHg, ou MAPA (24h = 130/80mmHg; Vi-
gilia = 135/85mmHg; Sono = 120/70mmHg) ou MRPA
> 130/80mmHg."*

Alguns exames sao obrigatérios durante o diagndstico de
HA, como parcial de urina (GR: I, NE: C), potassio plasmético
(GR: I, NE: C), dosagem de creatinina com calculo da taxa
de filtragao glomerular (CKD-EPI) (GR: |, NE: B), glicemia em
jejum e HbA1c (CR: I, NE: C), perfil lipidico (CR: I, NE: C),
acido drico (GR: I, NE: C) e eletrocardiograma (CR: I,
NE: B)."? Exames adicionais, para pesquisa de lesdes de
6rgao-alvo também podem ser solicitados. A classificagdo do
risco cardiovascular é essencial para uma maior precisao no
diagnéstico e melhor personalizagao do tratamento de hiper-
tensdo arterial e assim se justifica a sua priorizagao.

Todo paciente diagnosticado com pré-HA (130-139/85-
89 mmHg) ou HA deve iniciar mudancas de estilo de vida
(MEV), que se resume em controle do peso e da circunfe-
réncia abdominal (GR: I; NE: A), iniciar dieta DASH (GR: [;
NE: A), ingerir uma quantidade de s6dio menor que 2 g/dia
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(GR: I; NE: A), cessar o tabagismo (GR: I; NE: A), praticar
exercicio fisico de moderada intensidade pelo menos 150
minutos/semana (GR: I; NE: A), reduzir o consumo de élcool
(CR: lla; NE: B) e de bebidas estimulantes, reduzir a exposicao
a poluigao, ao frio e ao estresse (GR: Ilb; NE: B) e aumentar
a ingesta de potassio na dieta (GR: I; NE: A)."?

Pacientes classificados como alto risco ou Estagio 2/3 (GR: I;
NE: A) ou Estagio 1 e risco moderado a alto (GR: I; NE: B),
devem iniciar o tratamento com MEV e 2 medicamentos
(Step 2) e serem reavaliados em relagdo a meta em 3 meses.
Pacientes com Estagio 1 e risco baixo, devem iniciar o tratamento
apenas com MEV e serem reavaliados em relagdo a meta em
3 meses (CR: lla; NE: B). A terapia medicamentosa deve ser
iniciada em idosos frageis se = 160/90 mmHg e de preferéncia
em monoterapia (GR: I; NE: B). Algumas evidéncias sustentam
iniciar tratamento medicamentoso em monoterapia para pacien-
tes com pré-HA e alto risco cardiovascular (GR: lla; NE: B)."?#

Em pacientes com baixo e moderado risco, a meta com
o tratamento é < 140/90 mmHg (GR: I, NE: B). Paciente com
alto risco cardiovascular, devem ter meta < 130/80 mmHg.
Portadores de diabetes mellitus (DM) (GR: Ila, NE: B)* ou
insuficiéncia cardiaca (GR: I; NE: C)? ou doenca arterial
coronariana (GR: lla; NE: B)' possuem meta de 120-129/70-
79 mmHg. Idosos com fragilidade moderada a severa, a meta
se encontra entre 140-149/70-79 mmHg (GR: I, NE: O).
Caso essas metas nao sejam atingidas em trés meses nos
pacientes de alto risco ou Estagio 2/3 ou Estagio 1 e risco mo-
derado, devemos iniciar o Step 3. Caso ndo seja atingida nos
pacientes em Estagio 1 com risco baixo em 3 meses, devemos
iniciar o Step 1. Os pilares do tratamento para a maioria dos
pacientes hipertensos sao as mudangas de habitos de vida e
o “trio de ouro” iIECA/BRA + BCC + TZD).>?

Caso o paciente possua hipertensdo nao controlada no
Step 3 de tratamento, ele é considerado como portador de
HA resistente e deve-se questionar a possibilidade de ma
aderéncia. Pacientes que se enquadrem no Step 5 ou 6 sao
considerados portadores de HA refrataria e o diagnéstico de
hipertensdo arterial secunddria deve ser considerado.

CONCLUSAO

Os dados e o fluxograma de bolso demonstrado nesse
artigo visam a divulgagdo da medicina baseada em evidéncia
no ambito do diagnéstico e tratamento da hipertensao arterial
de uma maneira concisa e objetiva visa auxiliar na diminuigao
dainércia terapéutica. A medicina de individualizagao farma-
colégica, associado a correta coleta de dados e a educagao
dos pacientes sobre sua doenga facilitam a aderéncia e o
tratamento desta doenca que mais influencia no desfecho
das DCV no Brasil e no mundo.
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Hipertensdo Arterial s

Fluxograma diagnéstico terapéutico

Anamnese + Exame fisico com aferigdo correta da PA Iﬁ Autores: Bruno Landal Cavassin; Emilton Lima Janior

1. Orientar o paciente sobre a medigéo da PA + Repouso de 5 minutos. 6.  Manguito a 2-3 cm da fossa cubital. Parte compressiva sobre a artéria braquial.

2. Paciente deve estar com a bexiga esvaziada. 7.  Estimar a PAS pela palpagéo do pulso radial. Registre a FC.

3 Nao ter realizado exercicio fisico nos Ultimos 60 minutos ou ingerido bebidas 8. Insuflar 20 a 30 mmHg acima da PAS. Deflagdo com velocidade de 2 mmHg/s e
alcodlicas, café ou alimentos ou ter fumado nos ultimos 30 minutos. ausculta do sons de Korotkoff.

4.  Aferir sentado com membro superior na altura do coragdo, palma da mao para 9.  Realizar trés medidas, com intervalo de 1 a 2 minutos. Utilizar a média. (Aferices
cima, pernas descruzadas e pés encostados no chéo. adicionais s@o necessarias se diferenga > 10-15 mmHg entre as medidas).

5.  Determinar a circunferéncia do brago (CB) no ponto médio entre o acrémio e 10. Aferir em ambos os MMSS (Utilizar o maior valor). Informe a medida ao paciente.

e i o ito (Largura: 40% da CB. Comprimento: > 80% da  Obs.: Aferir apés 1 e 3 minutos em pé em idosos, diabéticos, disautonémicos, em uso

CB. de antihipertensivo e suspeita de hipotensao postural

Exames Iniciais Fatores de Risco Cardiovasculares Ex Adici (P isa de LOA)

Parcial de Urina (EAS) Sexo masculino ITB (indice Torozelo Braquial)

K* plasmatico Idade (3 = 55 anos ou ¢ > 65 anos) Exame de fundo de olho (obrigatério apés o diagnéstico de HA)

Crcom TFG por CKD-EPI HMF de DCV 1° grau (3 <55 anos ou ¢ < 65 anos) RX de térax se suspeita doenga cardiaca, adrtica ou pulmonar

Glicemia de jejum + HbA1c Tabagismo Ecocardiograma se HVE no ECG ou suspeita de IC

Perfil lipidico Dislipidemia Relacéo Alb/Cr urinéria para DM ou SM ou > 2 Fatores de risco

Acido urico plasmatico Resisténcia insulinica (DM = alto risco) Solicitar US Doppler de carétida, US Doppler renal, VOP (Vel. Onda
de Pulso), RNM de cérebro e teste ergométrico segundo
Eletrocardiograma (ECG) Obesidade (IMC > 30 Kg/m2 ou CA 3 = 94cm/ 2 > 80 cm) recomendagdes das Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o Arterial

L2

Pré-HA (PAS 130-139 ou Estagio 1 (PAS 140-159 ou Estagio 2 (PAS 160-179 ou Estagio 3 (PAS > 180 ou
PAD 85-89 mmHg) PAD 90-99 mmHg) PAD 100-109 mmHg) PAD = 110 mmHg)

Sem fator de risco Sem risco adicional = MAPA/MRPA Risco Baixo = MAPA/MRPA Risco Moderado = MAPA/MRPA
ou PA nas préximas consultas ou PA nas préximas consultas ou PA nas préximas consultas

1-2 fatores de risco Risco Baixo = MAPA/MRPA Risco Moderado = MAPA/MRPA
ou PA nas proximas consultas ou PA nas préximas consultas

= 3 fatores de Risco Moderado = MAPA/MRPA
risco ou PA nas proximas consultas

LOA, DCV,
DRC IIl, DM

+ 22 medidas em > 2 consultas > 140/90 mmHg ou 1 medida > 180/110mmHg

I Dlagnéstlco de HA |<— +  Excluir Hipertensao do Jaleco Branco ou Hipertensdo Mascarada com MAPA (HA se em 24h > 130/80mmHg;
T Vigilia > 135/85mmHg; Sono > 120/70mmHg) ou MRPA (HA se > 130/80mmHg)

Classificagao Condutas iniciais | Meta nao atingida Classificagao Metas (mmHg)

Risco baixo e moderado <140/90

HA 2/3; HA RISCO ALTO; MEV + Step 2 .
HA 1 e RISCO MODERADO por 3 meses Iniciar Step 3 »| Risco alto <130/80

- Insuficiéncia Cardiaca ou DM ou DAC 120-129/70-79
fHA 1. eg IS%O B»;II)(%()Idos_% MEV por 3 meses Iniciar Step 1
rageis; Pré-HA e RISCO AL Idosos com fragilidade moderada a severa 140-149/70-79

MEYV = Controlar peso e a CA + Dieta (DASH) + Na* < 2g/dia (NaCl < 5g (uma colher de chd)) + Cessar tabagismo + +
Exercicio fisico > 150 min/semana + Reduzir consumo de &lcool/ bebidas estimulantes/ exposigéo a poluigéo, ao frio e ao estresse A‘ngi':s
<55 anos e/ou Ndo afrodescendentes Nzo Diabéticos: >55 anos e/ou Afrodescendentes :Ler::‘;:t::’:

12, iECA: Enalapril 5 - 40mg 2x/dia (SUS) ou Captopril 25-150mg 2- dose caso PA
3x/dia (SUS) ou Perindopril 4-16mg 1x/dia ou Ramipril 2,5-20 1-2x/dia 12, BCC: Anlodipino 2,5 - 10mg 1x/dia (SUS) >20/10
2% BRA: Losartana 25 - 100mg 1x/dia (SUS) ou Valsartana 80-32mg *Se BCC néo tolerado, usar Tiazidico/Tipo-tiazidico mmHg acima
1x/dia ou Olmesartana 20-40mg 1x/dia ou Telmisartana 20-80 1x/dia da meta

o ) 12 iECNBBA. + BFC ) Retorno em
adl P 2° iECA/BRA + Tiazidico/Tipo-t 2-8 semanas
3%, BCC + Tiazidico/Tipo-tiaz

iECA/BRA + BCC + Tiazidico/Tipo-tiazidico
Hidroclorotiazida 12,5 - 50 mg 1x/dia (SUS) ou Indapamida 1,5 - 3mg 1x/dia ou Clortalidona 12,5 - 25 mg 1x/dia

-§

1%

Step 3 + Espironolactona 25 - 50mg 1x/dia (SUS) LR

*Antes e ap6s o inicio da Espironolactona dosar Cr (TFG), Na* e K*. Se K* > 4,5 mmol/l considere Bloq ou aBloq.

a.é’ u‘é’

Step 4 + g-Bloqueador e/ou Agonista a-2a central Refrataria ou
*Se FC > 70bpm > preferir fBlog. Se FC < 70bpm = preferir agonista a-2a central secundaria ?

B-Bloqueador: Carvedilol 12,5 - 50mg 2x/dia (SUS) ou Bisoprolol 2,5 - 20mg 1x/dia ou Nebivolol 2,5 - 10mg 1x/dia
Agonista a-2a central: Rilmenidina 1-2mg 1-2x/dia ou Clonidina 0,2 - 0,9mg 2x/dia ou Metildopa 250mg - 2000mg 2x/dia (SUS)

-§

1.SA0S
2

Step 5 + Vasodilatador direto e/ou a-Bloqueador : :mm

l:p Vasodilador direto: Hidralazina 25 - 200mg 2-3x/dia (SUS) ou Minoxidil 2,5 - 80mg 2-3x/dia 5. Tireoidopatias
a-Bloqueador: Doxazosina 1 - 16/mg 1x/dia (SUS) 6. Outros

(2]

Obs. 1: Prefira de ‘em um Gnico Obs. 2: Os medicamentos citados sdo apenas P ser por outros da mesma classe
Obs. 3: Se ario, usar um i que tenha fil para as duas i (Exemplo: HA + ICFER e o uso de Bloqg).

(Abreviagoes: Alb, albumina; BCC, bloqueador de canal de célcio; BRA, bloqueador do receptor de angiotensina; CA, circunferéncia abdominal; CB, circunferéncia do braco; Cr, creatinina;
DAC, doenca arterial coronariana; DCV, doencas cardiovasculares; DM, diabetes mellitus; DRC, doenga renal cronica; FC, frequéncia cardiaca; HA, hipertensao arterial; HMF, histria morbida
familiar; HVE, hipertrofia ventricular esquerda; IC, insuficiéncia cardiaca; ICFER, insuficiéncia cardiaca de fracao reduzida; iECA, inibidor da enzima conversadora de angiotensina; IMC, indice
de massa corpérea; LOA, lesoes de érgao-alvo; MAPA, Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial; MEV, mudangas de estilo de vida; MMSS, membros superiores; MRPA, Monitorizagao
Residencial d% Pressao Arterial; PA, pressao arterial; PAD, pressao arterial diastdlica; PAS, pressao arterial sistélica; RNM, ressonancia nuclear ma§nética; RX, radiografia; SAOS, sindrome da
apneia obstrutiva do sono; SM, sindrome metabdlica; SUS, Sistema Unico de Satde; TFG, taxa de filtracao glomerular; US, ultrassonografia; Blog, betabloqueador).

Figura 1. Fluxograma do diagnéstico ao tratamento da Hipertensao Arterial.™*

< Sumario Rev Bras Hipertens 2021;Vol.28(4):293-6

295



Revista Brasileira de

T Hipertensdo

296

death, 1980-2016: A systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2076. Lancet. 2017 Sep 16;390(10100):1151-1210. doi: 10.1016/
S0140-6736(17)32152-9.

Nilson EAF, Santin Andrade R da C, de Brito DA, de Oliveira ML. Costs
attributable to obesity, hypertension, and diabetes in the Unified Health
System, Brazil, 2018. Rev Panam Salud Publica/Pan Am ] Public Heal
[Internet]. 2020;44:1-7. Available from: https://doi.org/10.26633/
RPSP2020.32

Geldsetzer P, Manne-Goehler J, Marcus ME, Ebert C, Zhumadilov Z,
Wesseh CS, et al. The state of hypertension care in 44 low-income

Rev Bras Hipertens 2021;Vol.28(4):293-6

and middle-income countries: a cross-sectional study of nationally
representative individual-level data from 1-1 million adults. Lancet. 2019
Aug 24;394(10199):652-662. doi: 10.1016/5S0140-6736(19)30955-9.

Siu AL. Screening for high blood pressure in adults: U.S. Preventive Services
Task Force recommendation statement. Ann Intern Med. 2015 Nov
17;163(10):778-86. doi: 10.7326/M15-2223.

Feitosa ADM, Mota-Gomes M, Passarelli O, Barroso WKS, Miranda RD,
Barbosa ECD, etal. Tratamento Medicamentoso da Hipertensao: Do Trio de
Ouro ao Octeto. Arq Bras Cardiol [Internet]. 2020;115(2):270-2. Available
from: https://doi.org/10.36660/abc.20190780.

< Sumario



