
14

Avaliação Clínica e Laboratorial e Estratificação 
de Risco

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão VI | Capítulo 3

Coordenadora:
Fernanda Consolim-
Colombo (SP)

Secretário:
Luiz Aparecido  
Bortolotto (SP)

Participantes:
Alexandre Alessi (PR)
Ayrton Pires Brandão 
(RJ)
Eduardo Cantoni Rosa 
(SP)
Eliuden Galvão de Lima 
(ES)
José Carlos Aidar 
Ayoub (SP)
José Luiz Santello (SP)
José Márcio Ribeiro 
(MG)
Luiz Carlos Bodanese 
(RS)
Paulo Roberto B. Tos-
cano (PA)
Raul Dias dos Santos 
(SP) 
Roberto Jorge da Silva 
Franco (SP)
Wille Oigman (RJ)

Avaliação Clínica e Laboratorial

Objetivos

Os principais objetivos da avaliação clí-
nica e laboratorial estão apresentados na 
Tabela 1.

Para atingir tais objetivos é fundamen-
tal considerar os aspectos apresentados a 
seguir, levando-se em conta que o tempo 
necessário para a avaliação inicial de um 
paciente com suspeita de hipertensão arte-
rial é de, pelo menos, 30 minutos.1

Avaliação clínica

Deve-se obter história clínica completa, 
com especial atenção aos dados relevantes 
referentes ao tempo e tratamento prévio 
de hipertensão, fatores de risco, indícios 
de hipertensão secundária e de lesões de 
órgãos-alvo, aspectos socioeconômicos e 
características do estilo de vida do pacien-
te e ao consumo pregresso ou atual de me-
dicamentos ou drogas que podem interfe-
rir em seu tratamento (anti-inflamatórios, 
anorexígenos, descongestionantes nasais 
etc). Além da medida da PA, a frequência 
cardíaca deve ser cuidadosamente medi-
da, pois sua elevação está relacionada a 
maior risco cardiovascular.2

Tabela 1	 Objetivos da avaliação  
	 clínica e laboratorial

Confirmar o diagnóstico de HAS por 
medida da PA

Identificar fatores de risco para doenças 
cardiovasculares

Pesquisar lesões em órgãos-alvo, clínicas ou 
subclínicas

Pesquisar presença de outras doenças 
associadas 

Estratificar o risco cardiovascular global

Avaliar indícios do diagnóstico de 
hipertensão arterial secundária

Para avaliação de obesidade visceral, 
recomenda-se a medida da circunferência 
da cintura (CC) (IIB), dado que a medida 
da relação cintura–quadril não se mostrou 
superior à medida isolada da CC na estra-
tificação de risco.3 Os valores de norma
lidade da CC adotados nestas diretrizes 
foram os utilizados no NCEP III4 (88 cm 
para mulheres e 102 cm para homens) e 
previamente recomendados pela Diretriz 
Brasileira de Síndrome Metabólica (IIa, 
C), já que ainda não dispomos de dados 
nacionais que representem nossa popula-
ção como um todo.5

O exame físico deve ser minucioso, 
buscando sinais sugestivos de lesões de ór-
gãos-alvo e de hipertensão secundária. O 
exame de fundo de olho deve ser sempre 
feito ou solicitado na primeira avaliação, 
em especial em pacientes com HAS está-
gio 3, que apresentam diabetes ou lesão 
em órgãos-alvo6 (Classe IIa, Nível C).

No exame físico a obstrução do índice 
tornozelo braquial (ITB) pode ser útil. A 
Tabela 2 traz considerações sobre o ITB.

A investigação laboratorial básica (Ta-
belas 3 e 4) é indicada para todos os 
pacientes hipertensos

A avaliação complementar é orientada 
para detectar lesões clínicas ou subclínicas 
com o objetivo de melhor estratificação 
do risco cardiovascular (Tabela 5). Está 
indicada na presença de elementos indica-
tivos de doença cardiovascular e doenças 
associadas, em pacientes com dois ou mais 
fatores de risco, e em pacientes acima de 
40 anos de idade com diabetes.1 (Nível de 
evidência I, Classe C).

Estratificação de Risco

Para a tomada da decisão terapêutica é ne-
cessária a estratificação do risco cardio- 
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Indicações8 (Classe I, Nível B)
Idade 50–69 e tabagismo ou diabetes
Idade > 70 anos
Dor na perna com exercício
Alteração de pulsos em membros inferiores
Doença arterial coronária, carotídea ou renal
Risco cardiovascular intermediário

Para o cálculo do índice tornozelo braquial
Utilizar os valores de pressão arterial sistólica do braço 
e tornozelo, sendo considerado o maior valor braquial 
para cálculo. ITB direito = pressão tornozelo direito/
pressão braço direito. ITB esquerdo = pressão tornozelo 
esquerdo/pressão braço esquerdo.8,9

Interpretação
Normal = acima de 0,90
Obstrução leve = 0,71–0,90
Obstrução moderada = 0,41–0,70
Obstrução grave = 0,00–0,40.8,9

Tabela 2	Í ndice tornozelo braquial (ITB)

Tabela 3	A valiação inicial de rotina para o  
	 paciente hipertenso

Análise de urina (Classe I, Nível C)
Potássio plasmático (Classe I, Nível C)
Creatinina plasmática (Classe I, Nível B) e estimativa 
do ritmo de filtração glomerular (Classe I, Nível B)10,11 
(Tabela 4)
Glicemia de jejum (Classe I, Nível C)
Colesterol total, HDL, triglicérides plasmáticos (Classe 
I, Nível C)*
Ácido úrico plasmático (Classe I, Nível C)
Eletrocardiograma convencional (Classe I, Nível B)

* O LDL-C é calculado pela fórmula: 
LDL-C = colesterol total - (HDL-C + triglicérides/5) 
(quando a dosagem de triglicérides for abaixo de 400 mg/dL).

Tabela 4	C álculo do clearance de creatinina  
	 e ritmo de filtração glomerular e  
	 interpretação dos valores para  
	 classificação de doença renal  
	 crônica de acordo com NKF12

Taxa de filtração glomerular estimada (TFGE) pela 
fórmula de Cockcroft-Gault:13 TFGE (mL/min) = [140 - 
idade] x peso (kg) / creatinina plasmática (mg/dL) x 72 
para homens; para mulheres, multiplicar o resultado por 
0,85
Ritmo de filtração glomerular pela fórmula MDRD14 no 
link www.kidney.org/professionals/kdoqi/guidelines_ckd
Interpretação:15

função renal normal: > 90 mL/min sem outras alterações 
no exame de urina; disfunção renal estágio 1: > 90 mL/
min com alterações no exame de urina; disfunção renal 
estágio 2: 60–90 mL/min; disfunção renal estágio 2: 
30–60 mL/min; disfunção renal estágio 4–5: < 30 mL/min

Tabela 5	A valiação complementar para o  
	 paciente hipertenso: exames  
	 recomendados e população indicada

Radiografia de tórax: recomendada para pacientes 
com suspeita clínica de insuficiência cardíaca (Classe 
IIa, Nível C),16 quando demais exames não estão 
disponíveis; e para avaliação de acometimento 
pulmonar e de aorta
Ecocardiograma:17,18 hipertensos estágios 1 e 2 
sem hipertrofia ventricular esquerda ao ECG, mas 
com dois ou mais fatores de risco (Classe IIa, Nível 
C); hipertensos com suspeita clínica de insuficiência 
cardíaca (Classe I, Nível C)
Microalbuminúria:19–21 pacientes hipertensos 
diabéticos (Classe I, Nível A), hipertensos com 
síndrome metabólica e hipertensos com dois ou mais 
fatores de risco (Classe I, Nível C)
Ultrassom de carótida:22 pacientes com sopro 
carotídeo, com sinais de doença cerebrovascular, 
ou com doença aterosclerótica em outros territórios 
(Classe IIa, Nível B)
Teste ergométrico: suspeita de doença coronariana 
estável, diabetes ou antecedente familiar para 
doença coronariana em paciente com pressão arterial 
controlada (Classe IIa, Nível C)
Hemoglobina glicada (Classe IIa, Nível B):23 na 
impossibilidade de realizar hemoglobina glicada sugere-
se a realizacão do teste oral de tolerância à glicose em 
pacientes com glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/
dL (Classe IIa, Nível B)
MAPA, MRPA e medida domiciliar segundo as 
indicações convencionais para os métodos
Outros exames: velocidade de onda de pulso (se 
disponível)24 (Classe IIb, Nível C)
Investigação de hipertensão secundária, quando 
indicada pela história, exame físico ou avaliação 
laboratorial inicial (Capítulo 7)

vascular global (Tabela 9) que levará em conta, além 
dos valores de PA, a presença de fatores de risco adi-
cionais (Tabela 6), de lesões em órgãos-alvo (Tabela 
7) e de doenças cardiovasculares (Tabela 8).25–27

Além dos fatores clássicos de risco cardiovascular 
expostos na Tabela 6, novos fatores de risco cardio-
vascular vêm sendo identificados, e ainda que não 
tenham sido incorporados em escores clínicos de 
estratificação de risco (Framingham,29 Score30) têm 
sido sugeridos como marcadores de risco adicional 
em diferentes diretrizes: glicemia de jejum (100 a 125 
mg/dL) e hemoglobina glicada anormal,31 obesidade 
abdominal (circunferência da cintura > 102 cm para 
homens e > 88 cm para mulheres), pressão de pulso 
> 65 mmHg (em idosos),24 história de pré-eclampsia 
na gestação,32 história familiar de hipertensão arterial 
(em hipertensos limítrofes).33
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Tabela 9	E stratificação do risco cardiovascular global: risco adicional atribuído à classificação de  
	 hipertensão arterial de acordo com fatores de risco, lesões de órgãos-alvo e condições  
	 clínicas associadas (Classe IIa, Nível C)

Tabela 7	I dentificação de lesões subclínicas  
	 de órgãos-alvo

ECG com HVE (Sokolow-Lyon > 35 mm; Cornell > 28 mm 
para homens (H); > 20 mm para mulheres (M)
ECO com HVE (índice de massa de VE > 134 g/m2 em 
H ou 110 g/m2 em M)
Espessura médio-intimal de carótida > 0,9 mm ou 
presença de placa de ateroma
Índice tornozelo braquial < 0,9
Depuração de creatinina estimada < 60 mL/min/1,72 m2

Baixo ritmo de filtração glomerular ou clearance de 
creatinina (< 60 mL/min)
Microalbuminúria 30 – 300 mg/24h ou relação 
albumina/creatinina > 30 mg por g
Velocidade de onda de pulso (se disponível) > 12 m/s

Tabela 8	C ondições clínicas associadas a hipertensão

Doença cerebrovascular (AVE, AVEI, AVEH, alteração da função cognitiva)
Doença cardíaca (infarto, angina, revascularização coronária, insuficiência cardíaca)
Doença renal: nefropatia diabética, déficit importante de função (clearance < 60 mL/min)
Retinopatia avançada: hemorragias ou exsudatos, papiledema
Doença arterial periférica

(AVE: acidente vascular encefálico; AVEI: AVE isquêmico; AVEH: AVE hemorrágico).

Normotensão Hipertensão

Outros fatores de risco 
ou doenças

Ótimo
PAS < 120

ou PAD < 80

Normal 
PAS 120–129 
ou PAD 80–84

Limítrofe 
PAS 130–139 
ou PAD 85–89

Estágio 1
PAS 140–159
PAD 90–99

Estágio 2 
PAS 160–179 
PAD 100–109

Estágio 3 
PAS > 180 
PAD > 110

Nenhum fator de risco Risco basal Risco basal Risco basal Risco baixo 
adicional

Moderado
risco adicional

Alto risco 
adicional

1–2 fatores de risco Baixo risco 
adicional

Baixo risco 
adicional

Baixo risco 
adicional

Moderado
risco adicional

Moderado
risco adicional

Risco 
adicional 

muito alto
≥ 3 fatores de risco, 
LOA ou SM – DM

Moderado
risco adicional

Moderado
risco adicional

Alto risco 
adicional

Alto risco 
adicional

Alto risco 
adicional

Risco 
adicional 

muito alto
Condições clínicas 
associadas

Risco 
adicional 

muito alto

Risco 
adicional 

muito alto

Risco 
adicional 

muito alto

Risco 
adicional 

muito alto

Risco 
adicional 

muito alto

Risco 
adicional 

muito alto
(LOA: lesão de órgãos-alvos; SM: síndrome metabólica; DM: diabetes melito).
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