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Resumo. Em 2014, o American College of Cardiology e a American Heart Association, em parceria com varias
sociedades profissionais, iniciaram uma diretriz sobre a prevencdo, detecgdo, avaliagdo e tratamento da
hipertensdo arterial (HA) em adultos. Essas orientagdes, baseadas em métodos sistematicos para avaliar e
classificar evidéncias, fornecem uma pedra angular para cuidados cardiovasculares de qualidade. Os autores
enfatizam que “A diretriz destina-se a definir praticas que atendam as necessidades dos pacientes, na maioria,
mas ndo em todas as circunstancias, ¢ ndo deve substituir o julgamento clinico”. Refor¢am que a eficacia s6 ¢
possivel quando seguida por ambos: profissionais da satide e pacientes. A adeso as recomendacdes deve ser
reforcada pelo compartilhamento de decisdes entre médicos e pacientes, com base em valores individuais,
preferéncias e condi¢des associadas e comorbidades. Na presente publicagdo, ¢ nosso objetivo discutir os
aspectos mais relevantes da diretriz, restringindo-nos, em particular, a nova classificagdo proposta para o
diagnostico e tratamento da HA, classificacdo essa que difere da maioria das diretrizes mundiais, ao reduzir os
pontos de corte para diagnostico de HA e suas consequéncias para a abordagem terapéutica. Para os demais
capitulos, recomendamos a consulta ao texto completo.
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Abstract. In 2014, the American College of Cardiology and the American Heart Association, in partnership
with several professional societies, initiated a guideline on the prevention, detection, assessment, and treatment
of high blood pressure (AH) in adults. The guideline, based on systematic methods for evaluating and ranking
evidence, provides a cornerstone for quality cardiovascular care. The authors emphasize that “The Guideline is
intended to define practices that meet the needs of patients in most, but not all, circumstances and should not be
a substitute for clinical judgment” and reinforce that its effectiveness is only possible when followed by both
parties: health professionals and patients. Adherence to recommendations must be reinforced by sharing deci-
sions between physicians and patients, based on individual values, preferences and associated conditions, and
comorbidities. In the present publication, our objective is to discuss the Guidelines most relevant aspects, in
particular the classification proposed for the diagnosis and treatment of AH, a classification that differs from
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most of the world guidelines, by reducing the cut-off points for the diagnosis of AH and its consequences for the
therapeutic approach. For the other chapters, we recommend consulting the Guidelines full text.

Keywords: guideline, arterial hypertension, classification, diagnosis, treatment.

1. Consideracdes iniciais

As diretrizes do ACC/AHA' publicadas em 2017 trouxeram um amplo debate sobre alguns conceitos que foram atualizados e que, de
algum modo, exercem um grande impacto no percentual de pacientes hipertensos nos diferentes continentes. Além disso, conforme
apresentado na metodologia, esse documento propde um formato novo denominado “formato modular de bloco de conhecimento”,
que pretende ser uma transi¢ao do formato atual consagrado das diretrizes americanas para um formato passivel de atualizagdes nas
futuras edi¢des do documento. Sendo assim, entendendo que o formato modular permite fornecer informagdes mais diretas,
compostas por uma breve sinopse, texto de suporte que subsidia as alteragdes, e em alguns itens, tabelas ou diagramas que resumem
as orientagdes, os autores consideram que um maior nimero de profissionais de satide estara apto a ler e aplicar essas recomendagdes
na pratica diaria.

Incorpora novas informagdes de estudos de risco de doencas cardiovasculares (DCV) relacionados a pressdo arterial no
consultorio, monitorizagdo ambulatorial de pressdo arterial nas 24 horas (MAPA), monitorizagdo residencial de pressao arterial
(MRPA), além de trazer a discussdo a utilizagdo da telemedicina e de reforcar a importancia do trabalho em equipes multipro-
fissionais.

Essa diretriz ndo aborda a redugdo da pressdo arterial (PA) para a prevencdo de eventos cardiovasculares recorrentes em
pacientes com doenca isquémica estavel, doencga cardiaca ou insuficiéncia cardiaca cronica na auséncia de hipertensao; esses temas
sdo o foco de outras diretrizes do ACC/AHA.

Fundamentalmente, a metodologia de revisdo sistematica teve como ponto de partida quatro questdes clinicas criticas
relacionadas a hipertensdo (Tabela 1), cujos resultados foram avaliados e incorporados na presente diretriz.

2. Pressao arterial e risco cardiovascular

Neste capitulo, os autores apresentam dados de literatura que reforcam o papel da HA na determinagao do risco cardiovascular,
citando alguns exemplos marcantes como, dentre outros, a relagao entre o aumento de 20 mmHg na PAS ¢ 10 mmHg na PAD e a
duplicagio do risco de morte por acidente vascular cerebral (AVC), doenca cardiaca ou outras doengas vasculares. Abordam também
a importancia da avaliagdo dos componentes pressoricos (Tabela 2), mas justificam o uso, na presente diretriz, da PAS (em especial)
eda PAD, por serem essas a base de estudos observacionais e ensaios clinicos e devido a sua facilidade de medi¢ao em configuragdes
de pratica clinica.

Ainda neste capitulo, sdo listados os principais fatores de risco cardiovascular modificaveis e ndo modificaveis (Tabela 3), com
destaque para a frequente aglomeragio de varios desses fatores em pacientes com hipertensao arterial.

3. Classificacio da pressao arterial

De modo diferente da categorizagio proposta pelo Joint National Committee’ (INC 7), no presente documento, a categorizagio
da PA ¢ feita em 4 niveis com base na média da PA obtida em ambiente de satide (pressao do consultério). Sendo assim, propde-se:
PA normal, elevada e hipertensao estagio 1 ou 2 (Tabela 4).

Tabela 1 - Perguntas da revisao sistematica sobre hipertensdo arterial em adultos.

Pergunta nimero Contetido da pergunta

1 Existem evidéncias de que a autoaferi¢do da PA e/ou a aferigdo pela MAPA sdo superiores as medidas de consultorio
ou as medidas realizadas nos servigos de saude, para 1) prevengado de risco atribuivel a HA; 2) alcangar melhor
controle pressorico?

2 Qual ¢ o alvo ideal para controle pressorico por meio de terapia anti-hipertensiva em adultos?
Em adultos com hipertensao, as diversas classes de medicamentos anti-hipertensivos diferem em seus beneficios e
danos?

4 Em adultos com hipertensao, iniciar o tratamento anti-hipertensivo com monoterapia versus tratamento com dois

medicamentos (incluindo a terapia combinada de dose fixa), qualquer um dos quais podendo ser seguido pela adi¢io
sequencial de outros farmacos, diferem em relag@o aos beneficios e/ou desfechos?

3 Hipertensdo, v. 24, Numero 1, p. 2-13, 2022.



Comentarios sobre a diretriz para a prevenc¢ao, detec¢do, avaliagdo e manuseio da hipertensdo arterial em adultos...

Tabela 2 - Defini¢des de medidas da PA.

Medida da PA Definicao

PA sistolica Primeiro som de Korotkoff

PA diastolica Quinto som de Korotkoff

Pressao de Pulso PAS - PAD

PA média PAD + 1/3 da pressdo de pulso

PA “intermediaria” Soma da PAS e PAD, dividida por 2

PA = pressdo arterial.
PAS = pressao arterial sistdlica.
PAD = pressao arterial diastolica.

Tabela 3 - Fatores de risco cardiovascular comuns em hipertensos.

Fatores modificaveis Fatores “relativamente” fixos

Tabagismo ativo ou passivo Doenga renal crénica

Diabetes mellitus Historia familiar

Dislipidemia Idade

Sobrepeso/obesidade Baixo indice de escolaridade e/ou socioecondmico
Inatividade fisica Apneia obstrutiva do sono

Dieta ndo saudavel Estresse psicologico

Tabela 4 - Defini¢des de medidas da PA.

Categoria de PA PAS PAD

Normal e <120 mmHg <80 mmHg

Elevada e 120-129 mmHg <80 mmHg
Hipertensao

Estagio 1 ou 130-139 mmHg 80-89 mmHg

Estagio 2 ou > 140 mmHg > 90 mmHg

PA = pressdo arterial.
PAS = pressao arterial sistolica.
PAD = pressao arterial diastolica.

A justificativa para essa categorizagdo ¢ baseada em observagdes sabidamente existentes da associagdo continua entre aumento
da PAS/PAD e risco de DCV e em dados de estudos randomizados de modificagdo do estilo de vida na reducgdo da pressdo arterial.
Argumenta-se que o risco aumentado de DCV entre adultos com hipertensao estagio 2 esta bem estabelecido, porém que um nimero
crescente de estudos e metanalises de dados observacionais relataram a presenca de risco progressivamente maior de DCV a partir de
PA normal, PA elevada e hipertensdo estagio 1.

Um aspecto polémico da presente classificagdo advém do fato de que a mesma foi, em grande parte, baseada nos resultados do
estudo SPRINT’. Sucintamente, esse estudo incluiu apenas pacientes nio diabéticos e sem historico de acidente vascular cerebral
prévio, com média de idade superior a 50 anos, com PA sistolica situada entre 130 ¢ 180 mmHg e com alto risco para eventos
cardiovasculares. Os resultados mostraram que metas de PA sistolica da ordem de 120 mmHg associaram-se a clara redugdo de
eventos cardiovasculares, de tal modo que o estudo foi interrompido precocemente, por questdes €ticas. Vale considerar que, além de
ndo representar a totalidade da populagao de hipertensos, no estudo SPRINT, a PA foi aferida por meio de monitores automaticos, em
ambiente adequado e em grande parte dos casos, na auséncia do médico, denominada como medida de pressdo arterial ndo assistida,
o que afasta o efeito de consultorio, porém, na maioria dos casos, esse método ¢ de dificil implementacao na pratica clinica. Por essa
razdo, diversas diretrizes atuais utilizam classificagdes diferentes daquela preconizada no presente documento. Além disso, vale
ressaltar o impacto socioeconomico decorrente dessa classificacdo, que aumenta de modo substancial o percentual de pacientes
hipertensos, aumentando os custos para o tratamento da HA, em particular em paises de baixa renda. Os signatérios da diretriz
reconhecem que “a prevaléncia de hipertensdo entre adultos americanos ¢ significativamente maior quando a presente definigdo ¢
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usada em relacdo a definicao do JINC 7 (46% versus 32%). No entanto, segundo os mesmos, o tratamento ndo farmacologico ¢ a
op¢do mais frequentemente recomendada para a maioria dos adultos norte-americanos que tém hipertensao, conforme definido na
diretriz, mas que ndo atenderiam a definicdo do JNC 7 para hipertensdo. Como consequéncia, a nova defini¢ao resultaria em apenas
um pequeno aumento na porcentagem de adultos dos EUA para quem a medicacao anti-hipertensiva seria recomendada em conjunto
com a modificac@o do estilo de vida”. Esse ponto de vista ndo ¢ compartilhado por outros autores, que mostram que a utilizagao do
método para afericdo pressorica do estudo SPRINT aumentaria demasiadamente os custos e sobrecarregaria o sistema de satde, nao
apenas de paises de baixa renda, mas também em paises desenvolvidos. A despeito dessas controvérsias, vale ressaltar que o aumento
do ntimero de individuos classificados na categoria de “PA elevada”, aos quais as medidas ndo farmacoldgicas sdo a opcao
terapéutica inicial, certamente poderdo ser beneficiados no que se refere a prevengdo do incremento da PA para estagios mais
elevados e a redugdo do risco cardiovascular e metabolico. O custo-beneficio dessa estratégia precisa ser definido por meio de
estudos de longo prazo.

4. Afericao pressorica

Em concordancia com outras diretrizes, e reforgando a pouca efetividade das medidas individuais de PA, em fungdo de sua
variagdo aleatoria, a diretriz do ACC/AHA recomenda que sejam feitas duas a trés aferigdes, em duas a trés ocasides separadas, uma
vez que desse modo havera diminuigdo no erro da medida e sera possivel melhorar a estimativa do nivel pressorico do individuo.
Aqui sdo destacadas recomendagdes para a técnica correta com aparelhos manuais (Tabela 5). Atengao especial ¢ dispensada ao uso
de monitores automaticos para afericdo da PA em consultorio. Atualmente, diversos dispositivos oscilométricos inflam automa-
ticamente varias vezes (em intervalos de 1 a 2 min), permitindo que os pacientes fiquem a s6s durante a medigao, afastando, assim, a
possivel interferéncia gerada pela presenga do médico e de outros profissionais de satide nos valores obtidos.

Quanto a medi¢do da PA fora do consultério, por meio da monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA) ou da
monitorizagdo residencial da pressdo arterial (MRPA), técnicas bastante difundidas na atualidade e com indicag¢des para a avaliagao
de eficacia terapéutica, HA noturna, HA mascarada, HA de consultério, dentre outros, a diretriz destaca particularmente a
importancia desses métodos em relagdo a HA mascarada e 8 HA de consultorio (Figura 1), bem como para a avaliagdo do efeito de
consultério e da HA mascarada ndo controlada em pacientes sob tratamento farmacologico (Figura 2). Também destaca a
importancia da confirmagao do diagndstico de HA nao controlada para a titulagao de doses de anti-hipertensivos. Na Tabela 6 podem
ser vistos os valores preconizados para os diferentes métodos.

A Figura 1 ilustra em quais situagdes clinicas estaria indicada a utilizagdo das medidas de pressao arterial fora do consultorio, e
como os resultados obtidos devem ser interpretados, considerando-se que os individuos ndo estdo em uso de tratamento farma-
coldgico.

A Figura 2, por sua vez, apresenta as indicagdes para utilizagdo de MRPA/MAPA em pacientes hipertensos em tratamento
farmacoldgico.

5. Causas de hipertensao

Os autores destacam a influéncia de multiplos fatores genéticos envolvidos na génese da hipertensdo arterial primaria e citam
algumas causas monogenéticas de HA, reconhecidamente raras, como o hiperaldosteronismo remediavel por glicocorticoide, a
sindrome de Liddle, a sindrome de Gordon ¢ outras mutagdes relacionadas a um unico gene, sem deixar de mencionar os fatores
ambientais conhecidos que tém impacto na génese ¢ no agravamento da hipertensdo arterial, dentre estes: sobrepeso e obesidade,
ingestdo excessiva de sal, baixa ingestdo de potassio, sedentarismo, consumo abusivo de alcool, baixo peso ao nascimento, entre
outros.

Por fim, sdo discutidas as indicagdes de suspei¢do de HA secundaria que correspondem a cerca de 10% dos casos, e sdo
passiveis de cura. A diretriz enfatiza, particularmente, o uso de farmacos e drogas, o hiperaldosteronismo primario, a hipertensao
secundaria a estenose da artéria renal e a apneia do sono, que serdo aqui pontuadas. Outras causas de HA secundaria podem ser
consultadas no texto original.

5.1. Medicamentos e substancias que interferem como controle pressorico

Diversas substancias, licitas ou ndo, incluindo medicamentos de venda livre e ervas, induzem HA ou dificultam o controle
terapéutico em hipertensos previamente tratados. Na avaliagdo clinica, uma histéria cuidadosa deve ser feita em relacdo aos
medicamentos prescritos ¢ ao uso de substancias de venda livre, drogas ilicitas e produtos a base de plantas. As causas mais
frequentes de HA induzida por medicamentos ou drogas ilicitas sdo representados por: anfetaminas, antipsicdticos, alcool, cafeina,
anti-inflamatoérios ndo hormonais, corticosteroides, ciclosporina, anticoncepcionais hormonais, cocaina e algumas preparagoes a
base de ervas.
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Tabela 5 - Passo a passo para a afericdo acurada da pressdo arterial.

Passos para a afericdo correta da PA  Instrucdes especificas

Passo 1: prepare o paciente 1. Aguarde o paciente relaxar, sentado em uma cadeira, com pés apoiados no chio e com as costas
adequadamente apoiadas por 5 min.

2. O paciente deve evitar cafeina, exercicios fisicos, e fumar por pelo menos 30 min antes da medigao.
3. Certifique-se de que o paciente esvaziou a bexiga.

4. Nem o paciente nem o observador devem conversar durante o periodo de descanso ou durante a
medigdo.

5. Remova todas as roupas que cobrem o local de colocagdo do manguito.

6. Medigoes feitas enquanto o paciente estd sentado ou deitado em uma mesa de exame nao preenchem
esses critérios.

Passo 2: use a técnica adequada para 1. Use um dispositivo de medi¢do de PA que tenha sido validado e certifique-se de que o dispositivo
as medigdes da PA seja calibrado periodicamente.

2. Apoie o brago do paciente (por exemplo, descansando em uma escrivaninha).
3. Posicione o meio do manguito no brago do paciente ao nivel do atrio direito.

4. Use o tamanho correto do manguito, de modo que o manguito circunde 80% do braco e observe se o
tamanho de manguito ¢ maior ou menor que o indicado para a circunferéncia do braco.

5. O diafragma do estetoscopio ou campanula podem ser usados para a ausculta.

Passo 3: faca as medidas necessarias 1. Na primeira visita, registre a PA em ambos os bragos. Usar o brago que fornecer a leitura mais alta
para o diagnostico e tratamento da PA para leituras subsequentes.

elevada / hipertensdo 2. Faga as medi¢des com intervalos de 1-2 min.

3. Para determinagdes auscultatorias, estime a PAS pela palpagio do pulso radial e insufle o manguito
20-30 mmHg acima deste nivel.

4. Para leituras auscultatdrias, esvazie o manguito a uma velocidade de aproximadamente 2 mmHg por
segundo e ouga sons de Korotkoff.

Passo 4: documente as leituras 1. Registre a PAS e PAD. Se estiver usando técnica auscultatoria, registre PAS e PAD como o primeiro
apropriadamente som de Korotkoff e PAD como o desaparecimento de todos os sons de Korotkoff.

2. Anote a hora da medicagdo anti-hipertensiva mais recente tomada antes das aferigdes.

Passo 5: faga a média das leituras Use uma média de > 2 leituras obtidas em > 2 ocasides para estimar a nivel de PA.
Passo 6: forneca aos pacientes as Fornega aos pacientes as leituras da PA tanto verbalmente como por escrito.
leituras

PA = pressdo arterial.
PAS = pressio arterial sistdlica.
PAD = pressao arterial diastolica.

Tabela 6 - Valores correspondentes da PAS/PAD (mmHg) para medigdes clinicas, MRPA ¢ MAPA.

Clinica MRPA MAPA diurna Mapa noturna Mapa 24 h
120/80 120/80 120/80 100/65 115/75
130/80 130/80 130/80 110/65 125/75
140/90 135/85 135/85 120/70 130/80
160/100 145/90 145/90 140/85 145/90

MAPA = monitoriza¢do ambulatorial da pressdo arterial.
MRPA = monitorizagdo residencial da pressdo arterial.
PAS = pressao arterial sistdlica.

PAD = pressao arterial diastolica.

5.2. Hiperaldosteronismo primario

O hiperaldosteronismo primario (HP) constitui uma das causas mais frequentes de HA secundaria, acometendo cerca de 20%
de pacientes com hipertensao resistente. Mediante suspeita clinica, deve-se solicitar a relagdo de atividade aldosterona/renina, cujo
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Figura 1 - Detecgao de hipertensdo do avental branco ou hipertensdo mascarada em pacientes sem terapia medicamentosa.

PA de consultério >/130/80 mmHg e <160/100 mmHg PA de consultério 120-129 /<80 mmHg apoés 3 meses
apos 3 meses do inicio da terapia ndo farmacolégica do inicio da terapia ndo farmacologica e suspeita de
e suspeita de HA consultério HA mascarada

PA diurna PA diurna
<130/80 mmHg, >/130/80 mmHg,
pela MAPA ou pela MAPA ou
MRPA MRPA

HA consultorio Hipertensao HA mascarada PA Elevada

*MEV « Continuar MEV » Continuar MEV « Iniciar MEV
+MAPA ou MRPA « Iniciar Tratamento *Iniciar Tratamento « MAPA ou MRPA
anual farmacolégico farmacolégico anual

Legenda: MAPA indica monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial, MRPA, monitorizacao residencial da pressdo arterial, MEV, modificacio
de estilo de vida; PA, pressdo arterial.

Figura 2 - Detecg@o de efeito de consultorio ou HA mascarada nao controlada em pacientes sob terapia farmacoldgica.

Deteccao de efeito de consultério ou HA mascarada
nao controlada em pacientes sob terapia farmacolégica

PA de consultério
na meta

Sim Nao

PA consultério >/ 5-10
mmHg acima da meta com
uso >/ 3 drogas

RCV alto ou LOA

i o Iy Sim N&o 1
Rastrear HA mascarada Rastreio desnecessario Rastrear efeito de consultério | | Rastreio desnecessario
nao controlada com MRPA com MRPA
RPA - PA acima da meta MRPA normal
. | =
Iy Sim Nao 1
APA - PA acima da meta Efeito de consultério Continuar adequagéo
Confirmar com MAPA do tratamento

Sim Nao

¥
H_A mascarada Manter tratamento
nao controlada

Intensificar terapia

Legenda: DCV, doenga cardiovascular; MAPA indica monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial; MEV, modificagdo de estilo de vida; MRPA,
monitorizacdo residencial da pressdo arterial; PA, pressao arterial.
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ponto de corte usado ¢ 30 quando a concentracdo da aldosterona plasmatica ¢ expressa em nanogramas por decilitro (ng/dL) e a
atividade de renina plasmatica em nanogramas por mililitro por hora (ng/mL/h). Considerando que a relagdo aldosterona/renina pode
ser influenciada pela presenca de renina muito baixa, a concentracao plasmatica de aldosterona deve ser de pelo menos 10 ng/dL para
que o teste seja considerado positivo. Para a realizacdo do teste, os pacientes devem manter ingestao de sal habitual e os antagonistas
dos receptores de mineralocorticoides (por exemplo, espironolactona) devem ser suspensos no minimo 4 semanas antes do teste. Na
Tabela 7 encontram-se as recomendagdes para a investigacao de HP.

5.3. Estenose de artéria renal

Trata-se de causa de hipertensdo tanto em jovens, nos quais a displasia fibromuscular ¢ a lesdo mais comum, e principalmente
em adultos com lesdo aterosclerdtica da artéria renal, situagdo responsavel por cerca de 90% dos casos. Arterite de Takayasu e
poliarterite nodosa também podem causar esse tipo de HA secundaria. O diagnostico ¢ feito com base na resposta inadequada ao
tratamento anti-hipertensivo, na presenca de assimetria renal (especialmente no caso de fibrodisplasia da artéria renal) e em sopros
abdominais. A presenga de arteriosclerose em outros territorios, e a ocorréncia de “flash” edema agudo de pulmao (em pacientes
idosos) ¢ sugestiva de HA renovascular. O rastreio diagndstico ¢ feito por meio de angiotomografia e/ou ressonancia magnética. A
eliminacao da obstrug@o por meio da angioplastia e/ou da insercao de stents constitui tratamento prioritario para a fibrodisplasia, mas
nao para doenca aterosclerdtica. Essas abordagens terapéuticas sdo sumarizadas na Tabela 8.

5.4. Apneia obstrutiva do sono

A apneia obstrutiva do sono (AOS) ¢ uma condicao cronica caracterizada por colapso recorrente das vias aéreas superiores du-
rante o sono, induzindo episddios intermitentes de apneia/hipopneia, hipoxemia e perturbacao do sono. A AOS ¢ fator de risco para
doengas cardiovasculares, incluindo hipertensdo, doengas coronarianas e cerebrovasculares. Trata-se de uma patologia altamente
prevalente em adultos com hipertensdo resistente (> 80%). A triagem ¢ feita por meio da suspeita clinica (roncos noturnos,
sonoléncia diurna, cefaleia) e por questionarios, cujo desempenho ¢ insatisfatorio. Além disso, o comprometimento do descenso
pressoérico do sono e/ou hipertensdo noturna sao prevalentes na AOS. A polissonografia ¢ o método confirmatorio. Intervengdes ndo
farmacoldgicas sdo eficazes para baixar a PA, em especial a perda de peso, a pratica de exercicios fisicos e a redu¢do do consumo de
alcool, dentre outras, contribuem para a melhora dos episodios de apneia e para a redugdo da PA. O uso de CPAP (Continuous posi-
tive airway pressure) ¢ indicado em grande parte dos casos.

6. Avaliacio do paciente hipertenso

A avaliacdo clinica e laboratorial permite a estratificacdo de risco e o estabelecimento da terapéutica farmacoldgica. Tem
também a funcdo de identificar lesdes de drgaos-alvo e possiveis causas secundarias de hipertensdo, parametros determinantes para o
estabelecimento da terapéutica farmacologica.

Tabela 7 - Investigacao de hiperaldosteronismo primario.

Recomendacgdes 1. Em adultos com hipertensdo, a triagem para HP ¢ recomendada na presenca de qualquer uma das seguintes condigdes:
HA resistente hipopotassemia (espontanea ou substancial, se induzida por diuréticos), massa adrenal
descoberta, incidentalmente, histéria familiar de hipertensdo de inicio precoce ou acidente vascular cerebral em
pacientes com menos de 40 anos.

2. Solicitar a relag@o da atividade aldosterona / renina. Valores > 30 sugerem a presenga de HP (vide texto).

3. Caso a investigacdo seja sugestiva de HP, o paciente devera ser referenciado a um especialista ou endocrinologista
para avaliagdo adicional e tratamento.

HA = hipertensao arterial.
HP = hiperaldosteronismo primario.

Tabela 8 - Recomendagdes terapéuticas na estenose de artéria renal.

Recomendagdes 1. A terapéutica ndo invasiva ¢ a recomendagdo inicial para adultos com estenose aterosclerdtica da artéria renal.

2. Em adultos com estenose da artéria renal nos quais a abordagem nao invasiva falhou (hipertensao refrataria, piora de
fung@o e/ou IC intratavel) e naqueles com doenga ndo aterosclerética, incluindo a displasia fibromuscular, recomenda-se
encaminhar o paciente para consideragao de revascularizagdo (angioplastia percutanea da artéria renal ¢/ ou implante de
stent).

IC = insuficiéncia cardiaca.
HA = hipertensao arterial.
HP = hiperaldosteronismo primario.
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6.1. Avaliacdo clinica

Dados da histdrica clinica, bem como achados clinicos e/ou laboratoriais indicativos de causas secundarias de HA sdo
essenciais para a abordagem médica. Em individuos idosos, que apresentam com frequéncia outras condigdes cronicas de satde,
como diabetes, doenga coronariana, hipotensdo postural (declinio > 20 mmHg na PAS ou > 10 mmHg na PAD apds 1 min em posi¢ao
ortostatica), comprometimento cognitivo ¢ fragilidade, o tempo necessario para o inicio ou ndo da intervengao pode ser alargado. A
aferigdo correta da PA (Tabela 5) e sua comparagdo com medidas ao longo do tempo ¢ fundamental para o diagnoéstico e tratamento
do paciente hipertenso.

6.2. Exame fisico

Além do exame fisico geral, incluindo palpagdo e ausculta de pulsos, especial atencdo deve ser dispensada para a afericdo da
PA. Essa podera ser feita, desde que disponivel, por meio de monitores automatizados, dispositivos que fornecem medigdes
repetidas, sem a presenga do médico, minimizando, assim, o potencial efeito do jaleco branco. Também no exame fisico podem ser
observados indicios de causas de HA secundaria e de lesdes de 6rgdos-alvo (LOA).

6.3. Avaliacdo laboratorial

Na Tabela 9 encontram-se os exames bésicos e opcionais para a avaliacdo laboratorial do hipertenso. A realizacdo de exames
adicionais depende da gravidade da HA, suspeita de causas secundarias, busca de lesdes de 6rgaos-alvo e dependem do julgamento
clinico.

Em casos de resposta inadequada ao tratamento instituido, presenca de LOA desproporcionais ao nivel de PA e historia clinica
ou alteragdes laboratoriais que a critério médico requeiram avaliagdo mais aprofundada, o paciente devera ser referenciado a
especialistas.

6.4. Avaliag¢do de lesoes de orgdos-alvo

Em relacdo as lesdes de 6rgios-alvo, a velocidade de onda de pulso, a espessura média-intimal da cardtida e o escore de calcio
das artérias corondrias fornecem estimativas de lesdo vascular e de doenga aterosclerdtica, contudo ndo existem informagoes
robustas sobre a melhora desses marcadores na redugdo de eventos, o que ndo suporta seu uso rotineiro no tratamento do paciente
hipertenso. Por outro lado, a hipertrofia do ventriculo esquerdo (HVE) é uma manifesta¢do secundaria da hipertensao que se associa
de forma independente com eventos cardiovasculares futuros e pode ser reduzida por meio do uso de varios anti-hipertensivos. Além
da massa do ventriculo esquerdo, o exame ecocardiografico fornece informagdes relevantes sobre pardmetros, como o tamanho do
atrio esquerdo (didmetro e area; um precursor de fibrilagdo atrial); fungao diastolica e marcadores subclinicos da fungdo sistélica do
VE, como avaliagdo da tensdo miocardica (myocardial strain) com ecocardiografia ou com ressonancia magnética. A despeito das
evidéncias da literatura mostrarem redugdo de RCV com a redugdo da HVE, bem como o valor do método em pacientes com
arritmias cardiacas e infarto agudo do miocardio, a diretriz destaca que a avaliagdo da HVE por meio da ecocardiografia ou da
ressonancia magnética nao ¢ recomendada universalmente para o manejo da hipertensdo em adultos, devido ao limitado nimero de
estudos sobre seu custo-efetividade na reclassificagao de risco de DCV e na mudanca da terapia anti-hipertensiva.

Tabela 9 - Exames laboratoriais na HA primaria

Exames Laboratoriais

1. Basicos Glicemia de jejum
Hemograma completo
Perfil lipidico
Creatinina sérica com TFGe
Sédio, potassio, calcio séricos
Hormonio estimulante da tireoide
Urinalise
Eletrocardiograma

2. Opcionais Ecocardiograma
Acido trico

Relagdo albumina urinaria: creatinina

TFGe, indica a taxa de filtragdo glomerular estimada.
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7. Estratégia terapéutica

O manejo clinico da HA em adultos visa a reducdo da ocorréncia de eventos cardiovasculares futuros. Todos os fatores de risco
cardiovascular (Tabela 10) devem ser abordados por meio de medidas ndo farmacoldgicas, associadas ao tratamento medica-
mentoso. Em casos de resposta inadequada e/ou de aumento do RCV, a redugao pressorica deve ser intensificada.

O potencial do tratamento anti-hipertensivo ¢ maior em hipertensos com RCV elevado e em idosos, quando comparados a
jovens. A reduc¢ao do risco absoluto depende de varios fatores como idade, sexo, sobrepeso/obesidade e de condigdes clinicas como a
presenca de fibrilagao atrial, DM e DRC. Em idosos e em individuos com alto risco de DCV, para uma dada magnitude de reducao da
PA por meio de anti-hipertensivos, menor serd o nimero necessario para tratamento (NNT) na prevengdo de eventos cardiovas-
culares. Vale aqui mencionar que as DCV sdo definidas pela presenga de doenga coronariana (DAC), de insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) e de acidente vascular cerebral (AVC). Além disso, pacientes com DM ou DRC constituem populagdes de alto risco
cardiovascular, independentemente dos niveis pressoricos.

Mesmo em jovens, a despeito do maior NNT, o tratamento ¢ importante para a prevengdo de elevagdo adicional da PA ¢ da
ocorréncia de lesoes de orgaos-alvo (LOA).

As avaliagdes clinica e laboratorial contribuem para a estimativa do RCV e para a orientagdo do tratamento. Para tanto, diversos
escores de risco estdo disponiveis. A presente diretriz sugere as equa¢des do ACC/AHA disponiveis em (http:/tools.acc.org’). Os
autores sugerem 2 pontos de corte, a saber: escore de risco de ASCVD (atherosclerotic cardiovascular disease) < 10% ou> 10%, em
10 anos. Esse escore foi desenvolvido para a populagdo norte-americana com idade entre 45 ¢ 79 anos, na auséncia do uso de
estatinas. Para pacientes com idade superior a 79 anos, o risco ¢ considerado > 10% ¢ a meta de PAS < 130 mmHg.

8. Metas pressodricas

De modo coerente com a nova classificacdo para a HA, a presente diretriz diverge da maioria das diretrizes mundiais, no que
tange a proposicdo de metas pressoricas. De modo geral, a meta preconizada para prevencdao primaria e secundaria ¢
< 130/80 mmHg; apenas para pacientes sem DCV estabelecida e que apresentam escore de ASCVD < 10% em 10 anos a meta ¢
< 140/90 mmHg.

Para idosos com 79 anos de idade ou mais, recomenda-se meta de PAS < 130 mmHg.
9. Escolha do medicamento

Para inicio do tratamento farmacologico, os agentes de primeira linha incluem diuréticos tiazidicos (preferencialmente
clortalidona), bloqueadores dos canais de calcio dihidropiridinicos (BCCDHPs), inibidores da enzima de conversido da angiotensina
(IECAs) e bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA). Vale ressalvar que a associagdo de IECAs com BRAs esta proscrita.
Outras classes estio disponiveis, porém sao consideradas drogas de segunda linha, as quais sdo indicadas em situagdes especiais. Em
particular, nao ha evidéncias suficientes para apoiar o uso inicial de betabloqueadores para hipertensdo na auséncia de comorbidades
cardiovasculares.

O tratamento com monoterapia ¢ indicado em adultos com HA estagio 1 com meta de PA < 130/80 mm Hg, podendo-se fazer a
titulagdo da dose e ou adicionar outros agentes para atingir a PA alvo.

Em relacdo a associacdo de farmacos, necessaria na maioria dos pacientes, sugerem-se associacdes de classes diferentes, em
doses fixas ou ndo, podendo a essas haver a adicao de outros farmacos, com o objetivo de obter-se o controle pressorico adequado. O
inicio do tratamento com associa¢do ¢ recomendado para hipertensos estdgio 2, com média de PAS e/ou de PAD superior a
20/10 mmHg acima da meta.

A Figura 3 traz um resumo das recomendagdes para tratamento e acompanhamento propostos pela diretriz.
10. Hipertensiao em pacientes com comorbidades

De forma sucinta, pode-se observar que a diretriz ACC/AHA recomenda o uso de anti-hipertensivos na prevengao secundaria
de DCV nos pacientes que apresentam PA > 130/80 mmHg e como preveng@o primdria para os pacientes com risco ASCVD
estimado > 10% e PAS e PAD média > 130 mmHg ou = 80 mmHg. De modo geral, a meta preconizada ¢ < 130/80 mmHg.

Para cada situacao apresentada em separado, hd uma justificativa na literatura consultada, e o tratamento indicado para cada
uma dessas situagdes ¢ resumido a seguir.
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Figura 3 - Limiares de pressdo arterial e recomendacdes para tratamento e acompanhamento.
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* Usando as Equagdes de Coorte Agrupadas do ACC/AHA. Observe que pacientes com DM ou DRC sdo automaticamente colocados na categoria
de alto risco. Para inicio de terapia com inibidor SRA ou diurético, avaliar exames de sangue para eletroélitos e fung@o renal 2 a 4 semanas apds o

inicio da terapia.

Considerar o inicio da terapia farmacoldgica para hipertensdo estagio 2 com dois agentes anti-hipertensivos de diferentes classes. Pacientes com
hipertensdo estagio 2 e PA > 160/100 mmHg devem ser prontamente tratados, cuidadosamente monitorados e sujeitos a aumento da dose da
medicagdo, conforme necessario para controlar a PA. A reavaliagdo inclui medi¢do da PA, deteccdo de hipotensdo ortostatica em pacientes
selecionados (por exemplo, idosos ou pacientes com sintomas posturais), identificagdo de hipertensdo do avental branco ou efeito do avental
branco, documentacgdo de adesdo, monitoramento da resposta a terapia, refor¢o da importancia da adesdo, reforgo da importancia do tratamento e
assisténcia ao tratamento para atingir a meta de PA.

Tabela 10 - Sugestdes para o tratamento das comorbidades.

Doenga Isquémica Estavel

Insuficiéncia Cardiaca com Fragao
de Ejecao reduzida (ICFEr)

Insuficiéncia Cardiaca com Fragao
de Ejecdo Preservada (ICFEp)

Transplante renal

Hemorragia cerebral aguda

Betabloqueadores, inibidores da ECA ou BRAs como terapia de primeira linha. Se necessario, uso de
outra medicacdo para controle da PA pode-se acrescentar, BCCDHP, diuréticos tiazidicos e/ou ARM.

BCCDHP deve ser associado para pacientes com DIE e angina ou hipertensdo nio controlada.

Betabloqueadores devem ser usados por mais de 3 anos em pacientes com IAM ou sindrome coronariana
aguda, como anti-hipertensivo.

Betabloqueadores podem ser considerados no controle da hipertenséo para pacientes com DAC sem
ICFEr que apresentam IAM hé mais de 3 anos e que cursam com angina.

Esses pacientes ndo tém indicagdo para uso de BCCDHP.

Diuréticos devem ser usados na presenga de sinais de sobrecarga de volume para controle da PA.

Ap6s controle da sobrecarga de volume, esses pacientes devem estar em uso de ECA ou BRA e BB para
atingir a meta de pressdo descrita acima.

Os BCCDHPs estao indicados para controle da PA e sobrevida do enxerto.
A reducdo imediata da PAS < 140 mm Hg que procuram atendimento no prazo de 6h do evento agudo e

tem PAS entre 150 mmHg e 220 mm Hg ndo mostra beneficio na redugdo de morte ou incapacidade
grave, além de poder ser potencialmente perigoso.
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Tabela 10 (cont.)

AVC isquémico agudo Pacientes elegiveis para tratamento com trombolitico devem ter a PA reduzida lentamente para <
185/110 mmHg antes de iniciar a terapia, € devem ser mantidos com PA < 185/110 mmHg por pelo
menos 24h apds a terapia.

A retomada da medicacdo anti-hipertensiva para pacientes com PA > 140/90 mmHg neurologicamente
estaveis ¢ segura para obtencdo do controle da PA, a menos que haja alguma contraindicagao.

Em pacientes com PA de 220/120 mm Hg ou superior, indica-se reducdo na PA de 15% nas primeiras 24
h apdés 0 AVC.

Em pacientes com PA <220/120 mmHg que ndo receberam trombolitico ou tratamento endovascular e
que ndo tém condigdes comorbidas, o uso de terapia anti-hipertensiva nas primeiras 48 a 72h nao ¢ eficaz
para prevenir morte ou dependéncia.

Fibrilagdo atrial O tratamento com BRA pode ser util na prevencado de recorréncia da FA

Doenga Cardiaca Valvular Evitar beta-bloqueadores.

ARM, antagonistas dos receptores mineralocorticoides; AVC, acidente vascular cerebral; BCCDHPs, bloqueadores dos canais de calcio dihidro-
piridinicos; BRAs, bloqueadores dos receptores da angiotensina; DAC, doenga arterial coronariana; DIE, doenga isquémica estavel; FA, fibrilagao
atrial; ICFEp, insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada; ICFEr, insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida; IECAs,
inibidores da enzima de conversao da angiotensina 2; [AM, infarto agudo do miocardio; PA, pressdo arterial; PAS, pressdo arterial sistdlica.

11. Acompanhamento

Na Tabela 11 podem ser vistas as recomendagdes para acompanhamento ap6s a abordagem inicial do paciente hipertenso.
Conforme pode ser observado, o tempo de retorno para a consulta varia de acordo com os niveis pressoricos e com a estratificagao de
risco cardiovascular.

Ainda em relagdo ao acompanhamento, os autores enfatizam determinadas estratégias para seguimento do paciente hipertenso,
dentre as quais citam-se:

* Abordagem do hipertenso em equipes multiprofissionais;

* Compartilhamento de decisdes com o paciente ¢ envolvimento de familiares;

* Avaliag@o da aderéncia as modificagdes do estilo de vida e ao tratamento farmacoldgico;

* Avalia¢do da tolerancia a medicagao prescrita;

» Cuidados especiais com pacientes idosos, como avalia¢do de fragilidade e de hipotensdo postural;

* Educacdo do paciente para utilizagao de ferramentas de tecnologia e por meio de orientagdes aos pacientes e familiares.

12. Comentarios finais
Conforme estabelecido ao inicio do artigo, ndo foi nosso objetivo discutir o documento original em sua totalidade. Sendo

assim, énfase foi dispensada a nova classificacdo proposta para diagnostico de HA; a avaliacao clinica e laboratorial do paciente
hipertenso e as metas pressoricas, parametros que determinam a terapéutica anti-hipertensiva a ser proposta. Por essa razdo, alguns

Tabela 11 - Acompanhamento de hipertensos apds a avalia¢do inicial

Recomendagdes 1. Adultos com PA elevada ou hipertensio estagio 1 que tenham risco de ASCVD estimado < 10% em 10 anos, devem
ser manejados com terapia ndo farmacoldgica e a avaliagdo da PA deve ser feita dentro de 3 a 6 meses.

2. Adultos com hipertensdo estagio 1 que tenham risco estimado de ASCVD anos > 10% em 10 anos devem ser tratados
com terapia ndo farmacoldgica associada a terapia medicamentosa e a avaliagdo da PA, repetida em 1 més.

3. Adultos com hipertensdo estagio 2 devem ser avaliados ou encaminhados a um centro de referéncia no prazo de 1 més
a partir do diagnostico inicial. Esses pacientes devem receber terapia ndo farmacoldgica associada a terapia medicamen-
tosa (com 2 agentes de diferentes classes) e a avaliagdo da PA, repetida em 1 més.

4. Para adultos com PA muito alta (PAS > 180 mmHg ou PAD > 110 mmHg), avalia¢do seguida de inicio imediato de
tratamento medicamentoso anti-hipertensivo ¢ recomendada.

5. Para adultos com PA normal, recomenda-se avaliagdo anual.

PAS = pressao arterial sistolica.
PAD = pressao arterial diastolica.
ASCVD = doenga cardiovascular aterosclerdtica.
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capitulos da diretriz ndo foram aqui contemplados, contudo, por se tratar de temas relevantes tais como HA em grupos especiais, HA
resistente e urgéncias e emergéncias hipertensivas, recomendamos consulta ao documento da diretriz.
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