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Avaliacao Clinica e Laboratorial e Estratificacao

de Risco

AvaLiAcAo CLinicA E LABORATORIAL

OBJETIVOS

Os principais objetivos da avalia¢do cli-
nica e laboratorial estio apresentados na
Tabela 1.

Tabela 1 OBUJETIVOS DA AVALIACAO

CLINICA E LABORATORIAL

Confirmar o diagnéstico de HAS por
medida da PA

|dentificar fatores de risco para doencas
cardiovasculares

Pesquisar lesdes em érgdos-alvo, clinicas ou
subclinicas

Pesquisar presenca de outras doencas
associadas

Estratificar o risco cardiovascular global

Avaliar indicios do diagnoéstico de
hipertensao arterial secundaria

Para atingir tais objetivos é fundamen-
tal considerar os aspectos apresentados a
seguir, levando-se em conta que o tempo
necessario para a avalia¢do inicial de um
paciente com suspeita de hipertensao arte-
rial é de, pelo menos, 30 minutos.'

AVALIACAO CLINICA

Deve-se obter historia clinica completa,
com especial atencdo aos dados relevantes
referentes ao tempo e tratamento prévio
de hipertensdo, fatores de risco, indicios
de hipertensdo secunddria e de lesdes de
orgdos-alvo, aspectos socioecondmicos e
caracteristicas do estilo de vida do pacien-
te e a0 consumo pregresso ou atual de me-
dicamentos ou drogas que podem interfe-
rir em seu tratamento (anti-inflamatorios,
anorexigenos, descongestionantes nasais
etc). Além da medida da PA, a frequéncia
cardiaca deve ser cuidadosamente medi-
da, pois sua elevagio estd relacionada a
maior risco cardiovascular.?

Para avaliacio de obesidade visceral,
recomenda-se a medida da circunferéncia
da cintura (CC) (IIB), dado que a medida
da relacdo cintura—quadril ndo se mostrou
superior a medida isolada da CC na estra-
tificacdo de risco.> Os valores de norma-
lidade da CC adotados nestas diretrizes
foram os utilizados no NCEP III* (88 cm
para mulheres e 102 ¢cm para homens) e
previamente recomendados pela Diretriz
Brasileira de Sindrome Metabdlica (Ila,
C), ja que ainda nio dispomos de dados
nacionais que representem nossa popula-
¢do como um todo.’

O exame fisico deve ser minucioso,
buscando sinais sugestivos de lesdes de 6r-
gdos-alvo e de hipertensdo secundaria. O
exame de fundo de olho deve ser sempre
feito ou solicitado na primeira avaliagdo,
em especial em pacientes com HAS esta-
gio 3, que apresentam diabetes ou lesdo
em o6rgdos-alvo® (Classe Ila, Nivel C).

No exame fisico a obstruc¢do do indice
tornozelo braquial (ITB) pode ser util. A
Tabela 2 traz consideragdes sobre o ITB.

A INVESTIGACAO LABORATORIAL BASICA (TA-
BELAS 3 E 4) £ INDICADA PARA TODOS OS
PACIENTES HIPERTENSOS

A avaliagio complementar é orientada
para detectar lesdes clinicas ou subclinicas
com o objetivo de melhor estratificagao
do risco cardiovascular (Tabela 5). Esta
indicada na preseng¢a de elementos indica-
tivos de doenca cardiovascular e doengas
associadas, em pacientes com dois ou mais
fatores de risco, e em pacientes acima de
40 anos de idade com diabetes.! (Nivel de
evidéncia I, Classe C).

EsTtrATIFICACAO DE Risco

Para a tomada da decisdo terapéutica é ne-
cessaria a estratificagio do risco cardio-



vascular global (Tabela 9) que levard em conta, além
dos valores de PA, a presenca de fatores de risco adi-
cionais (Tabela 6), de lesdes em 6rgaos-alvo (Tabela
7) e de doengas cardiovasculares (Tabela 8).25-7

Além dos fatores cldssicos de risco cardiovascular
expostos na Tabela 6, novos fatores de risco cardio-
vascular vém sendo identificados, e ainda que nido
tenham sido incorporados em escores clinicos de
estratificacdo de risco (Framingham,* Score®®) tém
sido sugeridos como marcadores de risco adicional
em diferentes diretrizes: glicemia de jejum (100 a 125
mg/dL) e hemoglobina glicada anormal,®' obesidade
abdominal (circunferéncia da cintura > 102 cm para
homens e > 88 ¢cm para mulheres), pressio de pulso
> 65 mmHg (em idosos),* histéria de pré-eclampsia
na gestacdo,’? historia familiar de hipertensdo arterial
(em hipertensos limitrofes).*?

Tabela2  iNDICE TORNOZELO BRAQUIAL (ITB)
Indicacoes® (Classe |, Nivel B)
Idade 50-69 e tabagismo ou diabetes
Idade > 70 anos
Dor na perna com exercicio
Alteracdo de pulsos em membros inferiores
Doenca arterial coronaria, carotidea ou renal
Risco cardiovascular intermediario
Para o célculo do indice tornozelo braquial

Utilizar os valores de presséao arterial sistélica do brago
e tornozelo, sendo considerado o maior valor braquial
para célculo. ITB direito = presséao tornozelo direito/
pressao braco direito. ITB esquerdo = pressdo tornozelo
esquerdo/pressao braco esquerdo.®®

Interpretagao
Normal = acima de 0,90
Obstrucéo leve = 0,71-0,90
Obstrucdo moderada = 0,41-0,70
Obstrucao grave = 0,00-0,40.8°

Tabela3  AVALIACAO INICIAL DE ROTINA PARA O

PACIENTE HIPERTENSO

Andlise de urina (Classe |, Nivel C)

Potéssio plasmatico (Classe |, Nivel C)

Creatinina plasmatica (Classe |, Nivel B) e estimativa
do ritmo de filtracdo glomerular (Classe |, Nivel B)'0"
(Tabela 4)

Glicemia de jejum (Classe |, Nivel C)

Colesterol total, HDL, triglicérides plasmaticos (Classe
I, Nivel C)*

Acido urico plasmatico (Classe I, Nivel C)
Eletrocardiograma convencional (Classe |, Nivel B)

* O LDLC é calculado pela formula:

LDL-C = colesterol total - (HDL-C + triglicérides/5)
(quando a dosagem de triglicérides for abaixo de 400 mg/dL).
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Tabela4  CALCULO DO CLEARANCE DE CREATININA
E RITMO DE FILTRACAO GLOMERULAR E
INTERPRETACAO DOS VALORES PARA
CLASSIFICACAO DE DOENCA RENAL

CRONICA DE ACORDO com NKF'2

Taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGE) pela
férmula de Cockeroft-Gault:"™® TFGE (mL/min) = [140 -
idade] x peso (kg) / creatinina plasmética (mg/dL) x 72
para homens; para mulheres, multiplicar o resultado por
0,85

Ritmo de filtragao glomerular pela formula MDRD' no
link www.kidney.org/professionals/kdogi/guidelines_ckd
Interpretagdo:™

fungdo renal normal: > 90 mL/min sem outras alteracdes
no exame de urina; disfuncéo renal estagio 1: > 90 mL/
min com alteragdes no exame de urina; disfuncéo renal
estagio 2: 60-90 mL/min; disfungédo renal estagio 2:
30-60 mL/min; disfuncéo renal estagio 4-5: < 30 mL/min

Tabelab  AVALIACAO COMPLEMENTAR PARA O
PACIENTE HIPERTENSO: EXAMES

RECOMENDADOS E POPULACAO INDICADA

Radiografia de torax: recomendada para pacientes
com suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca (Classe
lla, Nivel C),"® quando demais exames ndo estao
disponiveis; e para avaliacao de acometimento
pulmonar e de aorta

Ecocardiograma:'® hipertensos estéagios 1 e 2
sem hipertrofia ventricular esquerda ao ECG, mas
com dois ou mais fatores de risco (Classe lla, Nivel
C); hipertensos com suspeita clinica de insuficiéncia
cardiaca (Classe I, Nivel C)

Microalbuminuria:'*?' pacientes hipertensos
diabéticos (Classe I, Nivel A), hipertensos com
sindrome metabdlica e hipertensos com dois ou mais
fatores de risco (Classe I, Nivel C)

Ultrassom de carétida:? pacientes com sopro
carotideo, com sinais de doenga cerebrovascular,
ou com doenca aterosclerética em outros territérios
(Classe lla, Nivel B)

Teste ergomeétrico: suspeita de doenca coronariana
estavel, diabetes ou antecedente familiar para

doenga coronariana em paciente com pressao arterial
controlada (Classe lla, Nivel C)

Hemoglobina glicada (Classe lla, Nivel B):% na
impossibilidade de realizar hemoglobina glicada sugere-
se a realizacao do teste oral de tolerancia a glicose em
pacientes com glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/
dL (Classe lla, Nivel B)

MAPA, MRPA e medida domiciliar segundo as
indicacdes convencionais para 0s métodos

Outros exames: velocidade de onda de pulso (se
disponivel)?* (Classe Ilb, Nivel C)

Investigacdo de hipertensdo secundéria, quando
indicada pela histéria, exame fisico ou avaliacao
laboratorial inicial (Capitulo 7)
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Tabela 6 Tabela 7 IDENTIFICACAO DE LESOES SUBCLINICAS

DE ORGAOS-ALVO

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
ADICIONAIS NOS PACIENTES com HAS

ECG com HVE (Sokolow-Lyon > 35 mm; Cornell > 28 mm
para homens (H); > 20 mm para mulheres (M)

ECO com HVE (indice de massa de VE > 134 g/m? em
H ou 110 g/m? em M)

Espessura médio-intimal de carétida > 0,9 mm ou
presenca de placa de ateroma

indice tornozelo braquial < 0,9
Depuracao de creatinina estimada < 60 mL/min/1,72 m?

Baixo ritmo de filtracdo glomerular ou clearance de
creatinina (< 60 mL/min)

Microalbuminuria 30 — 300 mg/24h ou relacéo
albumina/creatinina > 30 mg por g

Velocidade de onda de pulso (se disponivel) > 12 m/s

|dade (homem > 55 e mulheres > 65 anos)
Tabagismo

Dislipidemias: triglicérides > 150 mg/dL; LDL colesterol
> 100 mg/dL; HDL < 40 mg/dL

Diabetes melito

Historia familiar prematura de doenga cardiovascular:
homens < 55 anos e mulheres < 65 anos

Tabela8  CONDICOES CLINICAS ASSOCIADAS A HIPERTENSAO

Doenca cerebrovascular (AVE, AVEI, AVEH, alteracao da funcéo cognitiva)

Doenca cardiaca (infarto, angina, revascularizagdo corondria, insuficiéncia cardiaca)
Doenca renal: nefropatia diabética, déficit importante de funcéo (clearance < 60 mL/min)
Retinopatia avancada: hemorragias ou exsudatos, papiledema

Doenca arterial periférica

(AVE: acidente vascular encefélico; AVEI: AVE isquémico; AVEH: AVE hemorrégico).

Tabela 9 ESTRATIFICACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL: RISCO ADICIONAL ATRIBUIDO A CLASSIFICACAO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL DE ACORDO COM FATORES DE RISCO, LESOES DE ORGAOS-ALVO E CONDICOES

cLinicas AssociaDAS (CLasse lla, Niver C)

Normotensao Hipertensao
Outros fatores de risco Otimo Normal Limitrofe Estagio 1 Estégio 2 Estagio 3
ou doencas PAS < 120 PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
ou PAD <80 ou PAD 80-84 ou PAD 85-89 PAD 90-99  PAD 100-109 PAD > 110
Nenhum fator de risco Risco basal Risco basal Risco basal Risco baixo Moderado Alto risco
adicional risco adicional adicional
1-2 fatores de risco Baixo risco Baixo risco Baixo risco Moderado Moderado Risco
adicional adicional adicional risco adicional risco adicional adicional
muito alto
> 3 fatores de risco, Moderado Moderado Alto risco Alto risco Alto risco Risco
LOA ou SM - DM risco adicional risco adicional adicional adicional adicional adicional
muito alto
Condicoes clinicas Risco Risco Risco Risco Risco Risco
associadas adicional adicional adicional adicional adicional adicional
muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto

(LOA: lesao de érgdos-alvos; SM: sindrome metabdlica; DM: diabetes melito).
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