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Resumo

Introducédo: A Hipertenséo Arterial Sistémica constitui uma das mais importantes patologias para
a ciéncia médica na atualidade, o que levanta discussdes sobre o uso dos protocolos clinicos de
conduta com o paciente. Objetivo: Realizar uma andlise comparativa entre a VI e VIl Diretrizes
Brasileiras de Hipertenséo e a Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial 2020, atentando para a
conduta propedéutica e terapéutica do médico generalista. Método: Apos leituras exploratérias,
integrativas e seletivas sobre as diretrizes em estudo e de artigos colaborativos obtidos em
revistas e bancos de dados de renome, foi construida uma comparacao da diretriz vigente com
sua antecessora, relacionando as mudangas com dados bibliograficos. Desenvolvimento: As
diferencas entre as duas diretrizes sdo perceptiveis no tocante ao maior detalhamento,
embasamento cientifico e explicitacdo de evidéncias para o manejo de pacientes, sendo mais
didatica e aplicavel na rotina médica. Conclus&o: Constatamos que as mudancas foram
pertinentes e aplicaveis no manejo dos pacientes pelo médico generalista, reafirmando que a
ferramenta é vdlida cientificamente e que seu uso e conhecimento deve ser estimulado e
respeitado pelas entidades médicas de renome no pais.

Palavras-chave: Hipertenséo Arterial Sistémica. Diretrizes Brasileiras. Analise Comparativa



Introducéo

Dentre as variadas patologias existentes, a Hipertenséo Arterial Sistémica
(HAS) ganha grande notoriedade no cenério atual da saude pela grande
incidéncia e prevaléncia na sociedade. Conceituando: HAS é a condigé&o clinica
de elevacéao dos niveis pressoricos sistolicos maiores ou iguais a >140 mmHg e
diastolicos >90mmHg, frequentemente associadas a outros distarbios
metabdlicos e agravada por fatores de risco, como: diabetes mellitus,
dislipidemia e obesidade. Essa patologia ainda possui intrinseca relagdo com a
morbidade do individuo afetado, confluindo para os eventos de morte subita,
especialmente acidentes vasculares do encéfalo (AVE), infarto agudo do
miocéardio (IAM), insuficiéncia cardiaca (IC) e doenca renal crénica (DRC)
(BRASIL, 2013).

De acordo com dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
complicacBes decorrentes da hipertenséo arterial sdo responsaveis por cerca de
9,4 milhées de mortes/ano em todo o mundo. Na realidade brasileira, as doencas
cardiovasculares (DCV) constituem-se a principal causa de mortalidade e afeta
diretamente todo o sistema de saude. Estima-se que essa patologia atinja 32,5%
dos individuos adultos e mais de 60% dos idosos do pais, sendo responsavel
por 50% dos Obitos por doencas cardiovasculares por ano. Essa situacédo, no
ano de 2018, gerou um impacto de 2,03 bilhdes de reais na economia no SUS,
mostrando-se como um problema de saude publica (BLOCH et al., 2016; LOBO
et al., 2017; BRASIL, 2018; NILSON et al., 2018).

Assim como em outras patologias, as praticas de prevencao primaria se
mostram benéficas para combater e prevenir a hipertensédo arterial (HA), sendo
elas: alimentagcéo saudavel, consumo controlado de sédio e alcool e combate ao
sedentarismo e tabagismo. Ademais, ndo sdo recomendados tratamentos
preventivos envolvendo medicamentos ou outras medidas (ADLER et al., 2015).

E sabido que ha uma discrepancia nos dados de quem é diagnosticado
com HAS, de quem trata e de quem tem ela controlada. Tal fato traz em foco a
necessidade de haver uma conscientizacdo e um acompanhamento holistico,
sendo eles iniciados logo apés o diagndstico. Ainda, a auséncia de tratamento
ou o tratamento realizado de forma errbnea acomete, em niveis variados, a
gualidade de vida desse paciente, evoluindo o quadro para um progndéstico
sombrio ja supracitado (WILLIAMS et al., 2018).



O diagnostico da HAS é puramente clinico, caracterizado por elevacéo da
presséo arterial (PA) as afericbes cotidianas, seguindo as recomendacdes de
medida da PA, diferenciando dos demais tipos de hipertensédo, como a do avental
branco. Para fins confirmatérios pode-se optar pela monitorizacdo ambulatorial
da pressao arterial (MAPA) ou pela medida residencial da pressao arterial
(MRPA), atentando tanto para os riscos de doenca cardiovascular na
classificacdo do individuo quanto aos niveis hipertensivos, segundo o0s
parametros internacionais da American Hearth Association (AHA) e das
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdao que sao elaboradas pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) (GREZZANA, et al. 2017).

Evidenciado que a HAS apresenta um dilema para a conduta médica e
para o sistema de saude do Brasil, em especial 0 SUS (Sistema Unico de
Saude), faz-se necessario o uso de evidéncias cientificas com alto grau de
recomendacdo por profissionais de toda a area do cuidado em saulde,
principalmente os médicos generalistas, clinicos gerais e médicos de familia e
comunidade que conduzem grande parte dos casos determinando o desfecho
de saude-doenca, orientando a prética clinica para melhor compreensdo da
doenca e desenvolvimento de metodologias para diagndstico e terapéutica,
sendo elas, as diretrizes clinicas (AXON et al., 2015).

Diretrizes clinicas podem ser definidas como um consenso desenvolvido
de forma sistematica sob a forma de um grupo de normas e algoritmos
elaborados, embasados em evidéncias cientificas de alto grau, orientando a
conduta adequada do profissional, reduzindo, também, condutas inadequadas a
assisténcia (UNGER et al., 2020).

Devido a necessidade de informacdo de qualidade e amparo técnico
especifico, globalmente, as Sociedades de Hipertensédo langam seus protocolos
clinicos, e, no Brasil, podem ser encontradas diretrizes para HAS que séo
organizadas por outras instituicdes, porém, a SBC é a organizacao brasileira que
formula suas orientacdes sobre a tematica em consonancia com os padrbes
norte-americanos e europeus (MOREIRA et al., 2020).

Vale ressaltar que, por se tratar de uma doenca sistémica, outras diretrizes,
de outras sociedades, séo elaboradas tendo como énfase a aplicacdo em cada

especialidade e a realidade do profissional da saude de nosso pais, observando



cada nuance da populacdo brasileira e 0 espectro de apresentacdo da HAS
(SAO PAULO, 2010).

Sendo assim, este artigo busca analisar de forma comparativa as ultimas
diretrizes brasileiras de Hipertensdo Arterial Sistémica, atentando para as
alteracbes em conduta propedéutica e terapéutica na pratica do meédico

generalista.

Método

O presente trabalho € um estudo descritivo comparativo de bibliografia.

O caminho metodolégico adotado foi fundamentado em leituras
exploratdrias, integrativas e seletivas sobre as VI e VIl Diretriz Brasileira de
Hipertensdo e sobre a Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial 2020,
didaticamente chamada, neste artigo, como VIII Diretriz.

Os artigos colaborativos para a revisdo foram escolhidos a partir de
revistas especificas, bem como banco de dados, sendo eles: Scielo, Medline,
Pubmed, UpToDate, entre outros, preconizando por artigos publicados a partir
de 2008, com énfase nos artigos entre 2015 e 2021, adotando como palavras-
chaves: “diretrizes de hipertensao”, ‘“hipertensdo arterial sistémica” e
‘propedéutica para hipertensdo”, as quais que foram pesquisadas nos
Descritores em Ciéncia da Saude.

O estudo sera realizado por intermédio de livros, relatorios técnicos,
artigos de revistas cientificas, entre outros, tanto de origem nacional quanto
internacional, abrangendo pesquisas, revisdes bibliograficas e experimentos
acerca do tema estudado.

Além disso, incluimos, nos apéndices do trabalho, uma tabela
relacionando o titulo da revista/periédico usada para redacdo do presente

trabalho com o respectivo Qualis disponibilizado pela Plataforma Sucupira.



Desenvolvimento

1. Diagnostico e Classificacdo da HAS:

As primeiras diferencas que podem ser notadas entre a VI e VIl Diretriz
Brasileira de Hipertensao Arterial ja podem ser analisadas no “Capitulo 2 -
Diagnostico e classificagao”. Foram elas a adicdo de um quadro que aborda
fatores de correcao para pressdo arterial sistélica (PAS) e para pressao
arterial diastdlica (PAD) medida com manguito de adulto padrdo (13 cm de
largura e 30 cm de comprimento), de acordo com a circunferéncia do braco
do paciente. E outro quadro que altera as dimensdes do manguito e da bolsa
de borracha de acordo com a circunferéncia do membro (SALVETTI et al.,
2018).

Em relacdo aos fatores de correcdo para a PA do paciente, foi
apresentado na VIl Diretriz (MALACHIAS et al., 2016) os seguintes valores
gue devem ser adicionados ou subtraidos tanto na PAS quanto na PAD de
acordo com a circunferéncia do braco do paciente, como consta na tabela
abaixo (TABELA 01):

Fator de correcdo (mmHgQ)
Circunferéncia (cm) PAS/PAD

26 +5/+3

28 +3/+2

30 0/0

32 -2/-1

34 -4/-3

36 -6/-4

38 -8/-6

40 -10/-7
42 -12/-9
44 -14/-10
46 -16/11
48 -18/13

TABELA 01: Corre¢Bes necessérias nos valores obtidos de presséo arterial em mmHg em
relacdo a circunferéncia do bragco em centimetros.



Ja sobre as alteracfes nas dimensdes do manguito e da bolsa de
borracha, consta na VI Diretriz (SAO PAULO, 2010):

Denominacgao do

Circunferéncia do braco

Bolsa de Borracha (cm)

manguito (cm) Largura/Comprimento
Recém-nascido <10 4/8
Crianca 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

TABELA 02: Dimensdes de manguito adequado para afericdo da presséo arterial segundo
a VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial

Enquanto que a VII Diretriz (MALACHIAS et al.,, 2016) fornece os

seguintes valores:

Denominacgéo do Circunferéncia do braco Bolsa de Borracha (cm)
manguito (cm) Largura/Comprimento

Recém-nascido <6 3/6

Crianca 6-15 5/15

Infantil 16-21 8/21

Adulto pequeno 22-26 10/24

Adulto 27-34 13/30

Adulto grande 35-44 16/38

Coxa 45-52 20/42

TABELA 03: Dimensdes adequadas de manguito para afericdo da presséo arterial segundo
a VIl Diretriz Brasileira de Hipertensédo Arterial.

Outra diferenca entre as duas diretrizes tange o assunto de medicao

residencial da presséao arterial (MRPA), uma vez que na VIl Diretriz, 0 paciente

com PA = 140/90 com risco cardiovascular baixo ou médio realiza somente uma

visita ao médico para consideracdo da MRPA, enquanto a VI Diretriz preconiza

duas visitas. Em relacdo aos valores, também ocorreu alteracdo, uma vez que

pelos respectivos dados colhidos pela MRPA, pela VI Diretriz, 0 paciente é

diagnosticado como hipertenso se PAS > 130 ou PAD > 85, e diagnosticado com

Hipertensdo do avental branco se PA < 130/85. Enquanto que a VIl Diretriz, para

o diagnéstico de hipertensdo e Hipertensdo do avental branco os valores séo,



respectivamente: PAS > 135 ou PAD > 85; PA < 135/85 (MARTINEZ-QUINONES
et al., 2018).

Mudangas também ocorreram nas respectivas tabelas de classificagédo de
medidas casuais no consultorio a partir dos 18 anos, alterando os valores para

normotensao e pré-hipertensao:

PAS (mmHgQ) PAD (mmHgQ)
VI Diretriz <130 <85 Normal
VII Diretriz <120 <80
VI Diretriz 130-139 85-89 Pré-hipertenséao
VII Diretriz 121-139 81-89

TABELA 04: Comparativo dos valores considerados normais ou como pré-hipertensao
para medidas casuais em consultério segundo as Ultimas diretrizes da SBC para hipertensao.

Agora, considerando como referéncia a VIII Diretriz, a fim de critérios de
classificacdo ndo ocorreram mudancas em relacdo a VIl Diretriz. Porém, foi
preconizado e introduzido o conceito de uma PA 6tima, que tem como parametro
valores menores do que 120 mmHg, tratando-se de PAS, e menores do que 80
mmHg, tratando-se de PAD. Enquanto que falando de pré-hipertensdo, os novos
valores passam a ser de PAS:130-139 mmHg e de PAD:85-89 mmHg
(BARROSO et al., 2020).

Novas informacdes foram adicionadas nessa diretriz de 2020, e quatro
pontos merecem destaque:

1) Hipertensdao Mascarada (HM) Nao Controlada e Hipertensdo do
Avental Branco (HAB) Nao Controlada

Aqui foram definidas nomenclaturas que néo apareciam na VIl Diretriz:

- Hipertenséo Arterial Mascarada ndo controlada: PA esté controlada

no consultério, mas elevada fora dele;

- HA do avental branco néo controlada: quando a PA esta elevada no

consultério, mas inalterada fora dele;



- HA sustentada nao controlada: quando a PA no consultério e/ou fora

dele estéo elevadas;
- HA controlada: quando a PA estd normal no consultério e fora dele.
2) Recomendacdes para Diagndstico e Seguimento

Na VIII Diretriz esse topico encontra-se mais desenvolvido comparado
a anterior. Pode-se perceber maior detalhamento para a melhor
conducdo do paciente, em que sSao expostos, mais uma vez, por
exemplo: valores para uma PA considerada 6tima e pré-hipertensa,
assim como a frequéncia que ela deve ser aferida. Ademais, é
preconizada toda uma visdo prospectiva e holistica relacionada ao
paciente, levando em conta os estagios de HA, a presenca, ou nao, de
lesbes de 6rgao alvo (LOA) ou DCV, quando optar por medidas
residenciais de PA (BARROSO et al., 2020).

3) Presséo Adrtica Central

Discorrem sobre uma possivel relacdo, mesmo que necessite de mais
evidéncias, entre o valor da PA central e uma predilecdo de eventos
cardiovasculares. Além de também, possivelmente, relacionar-se com
HA sistdlica isolada em jovens (BARROSO et al., 2020).

4) Genética e Hipertensao Arterial

Um subtdpico que, como o préprio nome diz, relaciona a HAS com a
genética. Nele é explicado como a hipertensdo pode ser herdada,
como ela é transmitida através dos genes e uma sucinta explicacdo de
um estudo que relacionou mais de 900 genes ao controle da PA.
Ademais, foi adicionado um novo quadro de causa de hipertenséo
monogénica, 0 qual apresenta 9 condicdes. Dentre elas o
Hiperaldosteronismo familiar e Hiperplasia adrenal congénita, além de
mostrar se sdo herdadas de maneira autossémica dominante ou
autossOmica recessiva, bem como os genes envolvidos no processo
(BARROSO et al., 2020).
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Além desses quatro pontos supracitados, o quadro de recomendacfes
gue constava nas diretrizes anteriores foi ampliado nesta publicacdo do ano de
2020. Agora séo descritas 12 recomendacdes com os seus respectivos Grau de
Recomendagcdo (GR) e Nivel de evidéncia (NE). Destacam-se duas

recomendacdes, ambas com GR de | e NE de A, elas séo:

1) “Recomenda-se que a PA no consultério seja medida em ambos os
bracos pelo menos na primeira consulta, porque uma diferenca de PAS
entre os bracos > 15 mmHg é sugestiva de doenca ateromatosa e esta
associada a um risco CV aumentado.” (BARROSO et al., 2020);

2) “A PA fora do consultério (ou seja, MAPA ou MRPA) é especificamente
recomendada para varias indicacdes clinicas, como identificacdo da HAB
e HM, quantificacdo dos efeitos do tratamento e identificacdo de possiveis
causas de efeitos colaterais (p. ex., hipotensdo sintomatica)” (BARROSO
et al., 2020).

Por ultimo, em relacdo a MAPA e a MRPA, foram organizados em tabelas
didaticas as indicacfes, as vantagens e desvantagens desse método de medida
de PA fora do consultério, deixando bem compreensivel quando optar por essa
abordagem levando em conta as diferentes particularidades de cada paciente,
bem como outras comorbidades presentes, situacdo financeira, psicoldgica,
social, familiar (BARROSO et al., 2020).

2. Avaliacédo Clinica e Complementar do Paciente Hipertenso:

Em primeira andlise, nota-se um maior detalhamento nas duas ultimas
edicbes em relagdo a sexta edicdo, sobre esse assunto. Na edicdo de 2010,
apenas foi escrito um capitulo (Capitulo 3) abordando Avaliacdo Clinica e
Complementar e Estratificacdo de Risco. Ja nas edicbes de 2016 e 2020,
separando os dois temas em capitulos individuais. (MALACHIAS et. al., 2016;
BARROSO et al., 2020).

Avaliacdo Clinica e Complementar:
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Os principais objetivos da avaliacdo clinica e laboratorial sofreram um
acrescimo, na atual diretriz, que visa dar um enfoque maior em trés pontos,
sendo eles: obter de uma histéria familiar de HA bem elaborada, identificar
fatores de risco renais associados e descobrir sobre o uso de farmacos ou

drogas que possam interferir na PA (JESUS et. al., 2016).

Avaliagao Clinica e Laboratorial:
Realizar medidas acuradas da PA para a confirmacéo diagndstica de HA
Questionar sobre historia familiar de HA
|dentificar fatores de risco cardiovasculares e renais associados
Pesquisar LOA (subclinicas ou manifestas clinicamente)
Investigar a presenca de outras doencas
Questionar sobre farmacos e drogas que possam interferir na PA
Aplicar escore de risco CV global
Rastrear indicios de HA secundaria

QUADRO 01: Objetivos da Avaliacao Clinica e Laboratorial.

Anamnese:

No momento da Anamnese, além dos questionamentos que visam
alcancar os objetivos propostos no quadro 01, na edi¢do de 2020 categorizaram-
se como obrigatério questionar quais tratamentos anti-hipertensivos instituidos
anteriormente, determinando os medicamentos e as doses utilizadas, a fim de
auxiliar na compreenséo do quadro clinico daguele paciente e nortear possiveis
condutas as serem tomadas (BARROSO et al., 2020).

Exame Fisico:

Nessa parte, a VIl diretriz acrescentou um quadro (Quadro 02) visando
pontuar os principais quesitos a serem analisados durante sua realizacdo, além
de manter recomendacdes da antiga diretriz, como: englobar palpacdo e
ausculta do coracéo, carétidas e pulsos, e medida do indice tornozelobraquial
(ITB) (JUDD; CALHOUN, 2014; MALTA et al., 2017).

A evolucdo em relacdo ao contetdo e a didatica sobre 0s pontos principais

a serem abordados no exame fisico € notéria. Na oitava diretriz, houve um

aprimoramento da clareza na forma como o conteudo foi passado, além de maior
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detalhamento e alteragBes nas referéncias a serem adotadas para se basear
durante a avaliacao do paciente (Quadro 03) (BARROSO et al., 2020).

Dentre as principais alteracdes presentes, destacam-se: a alteracdo na
fonte de referéncia para valores normais de indice de Massa Corporal (IMC) e
Circunferéncia Abdominal (CA), anteriormente baseados na International
Diabetes Federation (IDF) de 2006 e agora adotado os valores da World Obesity
Federation de 2020; a possibilidade de indicacdo da medida da presséo arterial
sistélica central (PASc) para detectar a hipertensao sistélica isolada no jovem
(BARROSO et al., 2020).

Pontos para avaliagéo clinica do paciente com hipertensao arterial suspeita ou
confirmada:

Medicdo da PA nos dois bracos;

Peso, Altura, indice de Massa Corporal e Frequéncia Cardiaca;
Circunferéncia Abdominal;

Sinais de Les&o de Orgéo Alvo;

Déficits motores ou sensoriais;

Lesdes de retina a fundoscopia;

Auséncia de pulsos, assimetria ou reducgdes, lesdes cutdneas ou sopros;

Desvio do Ictus Cordis, Presenga de B3 e B4, sopros, arritmias, edema,; periférico, crepitacdes

pulmonares;

Caracteristicas cushingoides;

Rins perceptiveis a palpacdo abdominal;
Sopros de vasos abdominais ou toracicos;
Pulsos femorais diminuidos;

Diferenca da PA nos bracos

QUADRO 02: Pontos para avaliacdo clinica do paciente com hipertensdo arterial suspeita ou

confirmada, de 2016
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Objetivos da avaliacdo do exame fisico

Obter medidas repetidas e acuradas em ambos os bracos da PA

Medir parametros antropométricos: peso, altura, FC, CA e calculo do IMC

Procurar sinais de les6es em 6rgéos-alvo

Detectar caracteristicas de doencas enddcrinas como Cushing, hiper ou hipotireoidismo

Examinar a regido cervical: palpa¢éo e ausculta das artérias car6tidas, verificagdo de estase
jugular e palpacéo de tireoide

Avaliar o aparelho cardiovascular: desvio de ictus e propulsdo a palpacdo; na ausculta,
presenca de B3 ou B4, hiperfonese de segunda bulha, sopros e arritmias

Avaliar o sistema respiratorio: ausculta de estertores, roncos e sibilos

Observar as extremidades: edemas, pulsos em membros superiores e inferiores (na presenca
de pulso femorais diminuidos, sugere coartacdo de aorta, doenga da aorta ou ramos)

Palpar e auscultar o abdémen: frémitos, sopros, massas abdominais indicativas de rins
policisticos e tumores (podem sugerir causas secundarias ou LOA)

Detectar déficits motores ou sensoriais no exame neurolégico

Realizar fundoscopia ou retinografia (quando disponivel): identificar aumento do reflexo dorsal,
estreitamento arteriolar, cruzamentos arteriovenosos patolégicos, hemorragias, exsudatos e
papiledema (sinais de retinopatia hipertensiva)

QUADRO 03: Avaliagéo do exame fisico, de 2020

Investigacdo laboratorial basica, avaliactes de lesdes subclinicas e clinicas em

orgaos alvos:
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Novos dados foram adicionados, tendo em vista que na literatura
destacaram-se estudos relacionados ao tema. Dessa forma, proporcionou-se
uma sensibilidade maior na investigacao de possiveis pacientes com HAS e uma

melhora na estratificacéo de risco cardiovascular (RCV) (COHEN et al., 2019).

Em primeira analise, vale ressaltar os novos fatores de risco, que séo eles:
Glicemia de jejum entre 100mg/dL e 125 mg/dL; Hemoglobina glicada (HbA1c)
anormal; Obesidade abdominal (sindrome metabdlica): Pressdo de Pulso > 65
mmHg em idosos; Historia de pré-eclampsia; Histéria familiar de HA (em
hipertensos limitrofes). Além desses fatores, alertou-se sobre a alteracdo da
velocidade de onda de pulso (VOP), que pode apontar LOA, podendo
reclassificar os pacientes de RCV intermediario para risco elevado (BLOCH et
al., 2016; AHA, 2017).

Dessa forma foi elaborado um quadro (Quadro 04) que contempla os

fatores de riscos a serem avaliados para a estratificacdo de risco de tal paciente.

Fatores de risco cardiovascular adicionais

Idade (mulher > 65 anos e homem > 55 anos)

Tabagismo

Dislipidemia: triglicerideos (TG) > 150 mg/dL em jejum; LDL-c > 100 mg/dL; HDL-c <
40 mg/dL

Diabetes melito (DM) ja confirmado (glicemia de jejum de, pelo menos, 8 horas = 126
mg/dL, glicemia aleatéria = 200 mg/dL ou HbA1c = 6,5%) ou pré-diabetes (glicemia de
jejum entre 100 e 125 mg/dL ou HbAlc entre 5,7 e 6,4%)

Histéria familiar prematura de DCV: em mulher < 65 anos e homem < 55 anos

Pressao de pulso em idosos (PP = PAS — PAD) > 65 mmHg

ITB ou VOP anormais
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Histéria patologica pregressa de pré-eclampsia ou eclampsia

Obesidade central: IMC < 24,9 Kg/m2 (normal); entre 25 e 29,9 Kg/m2 (sobrepeso); >
30 Kg/m2 (obesidade)

Relacéo cintura/quadril (C/Q)

Cintura abdominal = mulher < 88 cm e homem < 102 cm

Cintura: C = no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca lateral
Quadril Q = ao nivel do trocanter maior

Célculo (C/Q) = mulher: C/Q 0,85; homens: C/Q 0,95

Perfil de sindrome

QUADRO 04: Fatores de risco cardiovascular adicionais

Ademais, mantiveram-se os Exames Laboratoriais de Rotina, sendo eles:
dosagem sérica de potassio, acido Urico, creatinina, glicemia e perfil lipidico; e
realizacdo de um exame sumario de urina e de eletrocardiograma (MALACHIAS
et al., 2016).

Porém, alteracdes foram propostas na avaliacdo dos resultados obtidos.
Para o célculo do ritmo de filtracdo glomerular estimado (RFG-e) utilizava-se na
sexta edicdo a formula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) e
atualmente preconiza-se a utilizacdo da férmula CKD-EPI (Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration). Tal alteracéo € justificada por Matsushita
et al. em sua meta-analise publicada em 2012, que concluiu que a equacdo CKD-
EPI classificou menos individuos como tendo doenga renal crénica e categorizou
mais precisamente o risco de mortalidade e ESRD (End-stage renal disease) do
gque a equacdo do estudo MDRD em uma ampla gama de populacbes
(MALACHIAS et al., 2016; BARROSO et al., 2020).

Além disso, uma série de recomendacdes (Quadro 05) sobre a avaliagdo
renal foram adicionadas na edicdo de 2020. Tal acdo preencheu lacunas
presentes nas edicdes anteriores e facilitou a interpretacdo para os meédicos
generalistas (BARROSO et al., 2020)
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Avaliacéao renal:

Recomenda-se que o laboratério de andlises clinicas disponibilize o resultado do exame de
dosagem de creatinina acompanhado do resultado do RFG-e (GR: I, NE: B);

N&o recomendamos a dosagem de clearance de creatinina (urina de 24h), exceto para
alteracdo significativa da massa muscular (amputacéo), superficie corporal de extremos e
instabilidade clinica (GR: I, NE: B);

Recomenda-se que se investigue a proteindria/albumindria utilizando-se pela ordem de
importancia: razdo albumindria/creatinindria (RAC), razdo proteindria/creatinindria (RPC);
urinalise por fita de proteindria total com leitura automatica e urinalise por fita de proteindria
total com leitura manual. Recomenda-se que os laboratérios clinicos relatem RAC e RPC de
gualquer amostra de urina e ndo apenas suas concentragfes (GR: I, NE: B).

QUADRO 05: Avaliacdo Renal

Em relacdo aos exames recomendados em populacdes indicadas a gama
de artificios propedéuticos que mostra qual exame e quando ele € indicado
sofreu alteracdes, visto que houve a necessidade de englobar e especificar
novos exames para que ocorra uma melhor elucidacdo do caso de cada
paciente, sendo eles (BLOCH; BASILE, 2018):

@ Albumindria ou relagcdo  proteindria/creatinindria  ou
albumindria/creatinindria: exame Util para 0s hipertensos
diabéticos, com sindrome metabdlica ou com dois ou mais

fatores de risco;

@ Ecocardiograma, em caso de suspeita de Hipertrofia de
Ventriculo Esquerdo (HVE) e/ou Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC);

@ Hemoglobina glicada (HbA1c), indicada quando a Glicemia de
Jejum (GJ) for >99 mg/dL, na presenca de histéria familiar ou
de diagndstico prévio de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e

obesidade;
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@ Ressonancia Magnética (RM) do cérebro, para deteccdo de
infartos silenciosos e micro hemorragias em pacientes com

distarbios cognitivos e deméncia;

@ Radiografia (RX) de térax, para aquele paciente hipertenso nas
situacdes de suspeita clinica de acometimento cardiaco/da

aorta;

@ Teste ergométrico (TE), esta indicado na suspeita de doenca
coronaria estavel, Diabetes Mellitus (DM) ou antecedente
familiar para doenca coronaria em pacientes com presséo

arterial controlada.

@ Ultrassonografia (US) de caroétidas, na presenca de: sopro
carotideo, sinais de doencga cerebrovascular ou e doenca

aterosclerdtica em outros territério;

@ US renal ou com Doppler, em pacientes com massas

abdominais ou sopro abdominal;
@ VOP, indicada em hipertensos de baixo e médio risco;

@ MRPA/MAPA: seguindo as orientagbes do capitulo de

Diagnostico e Classificacdo (Capitulo 3, da VIl Diretriz).

Por fim, para sintetizar as informacdes passadas em cada capitulo, na
edicdo de numero oito da diretriz brasileira de hipertensédo, foram elaborados
guadros contendo as mensagens principais de cada capitulo. No caso desse
capitulo, séo elas (BARROSO et al, 2020):

@ A anamnese e 0 exame fisico devem ser completos buscando
sempre a medida correta da PA, a analise dos parametros
antropométricos e a deteccdo de sintomas e sinais de
comprometimento em orgaos-alvo e de indicios de causas

secundarias de hipertensao;
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@ No paciente hipertenso € importante a pesquisa de
comorbidades (DM, dislipidemias e doencas renais e da
tireoide, entre outras) para melhor tratamento e estratificacéo
do risco CV;

@ Os exames complementares de rotina preconizados nessas
diretrizes sé@o basicos, de facil disponibilidade e interpretacéo,
baixo custo e obrigatérios para todos os pacientes, pelo menos
na primeira consulta e anualmente. Outros exames podem ser

necessarios para as populacdes indicadas;

@ E fundamental pesquisar lesdes em 6rgdos-alvo, tanto clinicas

guanto subclinicas, para orientacao terapéutica mais completa.

3. Estratificacdo de Risco, deciséo de tratamento e metas terapéuticas:

Estratificacdo de Risco

Na Sexta Edicdo, o contetdo destinado a estratificacdo de risco baseou-
se na elaboracdo de uma estratificagcao do risco cardiovascular global que levava
em conta, além dos valores de PA, a presenca de fatores de risco adicionais, de
les6es em 6rgdos-alvo e de doencas cardiovasculares. No entanto, pontuou que
os escores de classificacdo utilizados ainda ndo continham certos fatores de
risco que sdo de grande influéncia para categorizacdo. Porém, ndo houve um
aprofundamento nesse quesito, destacando-se vagamente a importancia de tal
acao (JAMES et al.,2014).

Nas edicdes de 2016 e 2020, esse conteudo € apresentado de forma

detalhada e os autores ressaltam o valor de estratificar cada paciente.

Na VIl Diretriz acrescentou-se uma abordagem em relagcéo a forma como
atrair o paciente para a adesao a uma mudanca de estilo de vida que acometeria
numa reducdo ou exclusdo de um fator de risco, além de potencializar os
resultados dos tratamentos farmacoldgicos e néo farmacologicos. Assim,

recomendou-se estimar indicadores e utilizar termos relacionados ao
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envelhecimento, como “idade vascular’ ou “idade cardiometabdlica”, buscando
trazer o paciente para 0 protagonismo em seu tratamento. Para tal acdo foram
indicadas algumas ferramentas online que possibilitam ao médico trazer a
estimativa da “idade cardiometabdlica” por meio de um questionario que inclui
os fatores de risco supracitados (MUNTER et al., 2019).

Na VIII Diretriz, de inicio, pontuou-se a relacdo casual, linear e continua
da hipertensédo arterial com o aumento do risco de doencas cardiovasculares.
Nesse sentido houve um maior aconselhamento sobre o controle de todos os
fatores de risco (FR) modificaveis para DCV, visto que a PA elevada age de
forma sinérgica a esses outros fatores, amplificando-os. Associado a isso, uma
leve piora de varios fatores de risco pode resultar em um maior incremento de
risco cardiovascular do que uma piora acentuada de somente um fator de risco.
Dessa forma justificou-se a necessidade de calcular o risco cardiovascular de
cada paciente, estratificar seu risco e assim tornar as tomadas de decisdes mais

adequadas para a prevencao e tratamento (ETTEHAD et al., 2016).

Além disso, muito se falou sobre o impacto do controle da hipertenséo
arterial, que serd proporcional ao risco absoluto individual e o risco global
estimado, ou seja, quanto maior o risco, maior sera o impacto do controle da HA.
Ademais, foram apontados como principais causas geradoras de RCV residual
a instituicdo tardia do tratamento adequado e/ou o controle parcial dos fatores
de risco (UNGER et al., 2020).

Portanto, conclui-se que os meios para se chegar a uma classificacao de
risco adequada e nao intuitiva € a utilizacdo de escores de risco. No entanto,
existem diversos estudos populacionais que possibilitaram a construcdo de
algoritmos e escores. O que dificulta essa analise para 0 médico que atua no
Brasil € o fato de ndo existir nenhum estudo que analisou diretamente a
populacdo brasileira, até entdo. Nesse sentido, a diretriz vigente propde a
utilizacdo de mais de um escore de risco a fim de aumentar a preciséo na decisao
terapéutica a ser abordada. Assim como, ressaltou-se que a identificacdo de
novos biomarcadores (precursores e preditores de doenca) parecem ainda
serem necessarios, a fim de melhorar a predi¢éo de risco e reduzir a diferenca

entre o risco apontado pelos escores e as taxas dos desfechos observados,
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principalmente nos individuos classificados como de risco moderado (BRANDAO
et al., 2017).

Por tudo isso, pontuou-se como primordial para a prética clinica a divisao
da estratificacéo de risco em dois pontos principais. O primeiro tem como objetivo
estipular o risco global que esta diretamente ligado a HA, dependendo dos niveis
de PA, fatores de risco associados, LOA e da presenca de DCV ou doenca renal.
O outro visa determinar o risco de o paciente desenvolver DCV nos proximos 10
anos, que pode ser obtido com o uso da Calculadora para Estratificacdo de Risco
Cardiovascular disponivel no site do Departamento de Aterosclerose da SBC
(AHA, 2017; BARROSO et al., 2020).

De forma pratica e direta, apés toda avaliacdo clinica e complementar, o

médico pode-se guiar pelo Quadro 06 para estratificar seu paciente.

HAS Estigio 1 HAS Estdglo 2 HAS Estigio 3

Sem fator de risco Sem Risco Adicional _
I.-: r‘m‘: de ris" _ Rl’.:a hmaﬂ _

= 3 favores de rizco Risco Moderado

Presenga de LOA, DOV
om DAL

PAS: presadio artenial sasiclica; PAD: pressio arfenal diasidlica; HAS: hiperienado artenal soféimeca; DCV: doenca casdiovascular; DRC: dosnga renal créssca; DA diakesbes
=l LOA: baals am depis-alve

Risco Moderado

QUADRO 06: Classificacao dos estagios de hipertensao arterial de acordo com o nivel de PA,

presenca de FRCV, LOA ou comorbidades

Por fim, visando sintetizar as ideias principais do capitulo, foram
elaboradas mensagens focadas ao leitor, sintetizadas no quadro abaixo (Quadro
07).
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Mensagens principais

Mais de 50% dos pacientes hipertensos tém FRCV adicionais.

A presenga de um ou mais FRCV adicionais aumenta o risco de doenca coronariana,
cerebrovascular, renal e arterial periférica nos pacientes hipertensos.

A identificacdo dos FR adicionais deve fazer parte da avaliagdo diagndstica do paciente
hipertenso, especialmente quando ha histéria familiar de DCV.

Orisco CV deve ser estimado em todos os pacientes hipertensos por meio de escores simples,
baseados nos niveis de PA e na presenc¢a de FR adicionais e comorbidades

Uma estimativa confiavel do risco CV pode ser feita de forma pratica por meio da identificagao
de FR, como idade > 65 anos, sexo (homens > mulheres), frequéncia cardiaca (> 80 bpm),
aumento do peso corporal, diabetes melito, elevagdo do LDL-c, histéria familiar de DCV,
historia familiar de HAS, tabagismo e fatores psicossociais e/ou socioecondmicos; de LOA:
presenca de HVE, DRC moderada a grave (RFG-e < 60 mL/min/1,73m2) ou de outra avaliagdo
gue confirme presenca de LOA e de doencas prévias: DAC, IC, AVE, DAOP, FA e DRC estagio
3 ou maior.

QUADRO 07: Mensagens principais da VIl Diretriz acerca dos fatores de risco na HAS.

Decisdo de Tratamento e Metas Terapéuticas

A abordagem e estruturacdo desse capitulo sofreram grandes alteracdes
a cada nova diretriz. Nas 62 e 72 edi¢cOes, é notorio um aprofundamento na parte
da deciséo de qual tratamento adotar, enquanto, na VIl Diretriz, esse assunto
foi dissolvido entre esse capitulo e os capitulos que abordam tratamento
medicamentoso e nao-medicamentoso. Assim, na edicdo vigente, o foco
principal desse capitulo foi estabelecer as metas pressoricas para cada tipo de
paciente (UNGER et al., 2020)

Comparando os objetivos gerais das diretrizes de 2010 e 2016, observa-
se que foi mantido o aconselhamento de que a decisdo terapéutica deve se
basear no risco cardiovascular considerando-se a presenca de fatores de risco,

lesdo em oOrgéo-alvo e/ou doencga cardiovascular estabelecida, e ndo apenas no
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nivel da PA. Outrossim, como o0s aparatos terapéuticos para PA elevada se
dividem em medidas ndo medicamentosas e o0 uso de farmacos anti-
hipertensivos. De fato, a discussado se baseou, praticamente, em trés pontos,
sendo eles: quando utilizar somente as mudancgas de estilo de vida; quando
utilizar concomitantemente ao tratamento medicamentoso; quais as metas

pressoricas para cada perfil de paciente (NOBRE et al., 2016).

Dessa forma, em relacdo as medidas ndo medicamentosas, a diretriz de
2016 recomendou (Figura 1) o uso isolado dessa estratégia somente para
agueles pacientes que apresentem nenhum risco adicional ou por um periodo de
6 meses naqueles com risco adicional baixo, realizando um acompanhamento

de perto e condicionando a manutencéo caso atinja a meta (ZHANG et al., 2020).

Decisao terapéutica
CATEGORIA DE RISCO CONSIDERAR
Sem risco adicional Tratamento ndo-medicamentoso
isolado
Risco adicional baixo Tratamento ndao-medicamentoso

isolado por até 6 meses. Se nao
atingir a meta, associar tratamento
medicamentoso

Risco adicional médio, alto e muito Tratamento nao-medicamentoso+
alto medicamentoso

Figura 01: Quadro guia para definicdo da terapéutica consoante a VI Diretriz

Na VII diretriz, foi colocado em discussdo que tais medidas tém se
mostrado eficazes na reducao da PA, apesar de limitadas pela perda de adesao
a médio e longo prazo. No entanto, o impacto direto dessas medidas sobre o
risco de desfechos cardiovasculares (CV) é incerto, visto que os estudos
apresentados pela literatura sdo curtos e de pequena escala, além de que os
efeitos sobre outros fatores de risco poderiam contribuir de forma indireta para a
protecdo CV. Ademais, em relacdo a indicacdo da monoterapia, devido as

alteragOes na classificacdo de risco, atualmente, recomenda-se que a terapia
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nao farmacoldgica deve ser tentada por 3 e 6 meses em hipertensos estagio 1 e
moderado ou baixo RCV, findos os quais, a falta de controle da PA condicionara
o inicio de terapia farmacoldgica. Deve-se entdo, acompanhar esses individuos
com avaliagdo periddica da adesdo as medidas ndo farmacolégicas (BRASIL,
2014).

Além disso, o inicio da abordagem com pacientes pré-hipertensos
também é baseado em medidas ndo medicamentosas, visto que ndo ha
evidéncias estabelecidas do beneficio da terapia anti-hipertensiva sobre os
desfechos cardiovasculares para essa faixa pressoérica. Ademais, estudos como
“Effects of weight loss and sodium reduction intervention on blood pressure and
hypertension incidence in overweight people with high-normal blood pressure”
(1997), elaborado por The Trials of Hypertension Prevention Collaborative
Research Group, concluiram que a ado¢ao de MEV corrobora com a redugéo do

risco desse grupo evoluir para o desenvolvimento de HAS.

RECOMENDACOES PARA INICIO DE TERAPIA ANTI-HIPERTENSIVA: INTERVENCOES NOESTILO DE VIDA E
TERAPIA FARMACOLOGICA

) ABRANGENCIA i i
SITUACAO (MEDIDA CASUAL) RECOMENDACAO CLASSE  NE
Todos o astigios de hipartensioe PA135- 1 A
139/85-89 ==Hg

Hipertensos estagio 2¢ 3 ) ) 1
Ao diagnostico

Inicio de intervengdesno Hipartansos sstagio 1 ealtorisco CV 1
estilo de vida )
Hipertensos idoscs com idads e 79 anos PAS >140 mmHg Na
Hipertensos idoscs com idade > 80 ance PAS 2160 mmHgz Ha B
Hipertensos estagio 1 e risco CV modenado ou ..\guud‘r 3 a 6 meses pelo afaito da lla B

S intervengdes no estilo da vida

Individuos com PA130-13985- S =xHg ¢ Ao diagndstico b B

Inicio de terapia DCV pesaxistante ou alto risco OV
farmacologica
Individuos com PA130-13985-00 maHg sem Nio racomendado m
DCV pre-txistente ¢ risco CV baizo ou
=odando

PA: pressio artenal; PAS: pressio artenial sistolica; CV: cardiovascular; DCV: doenga cardiovascular

Figura 02: Recomendac®es da VIl Diretriz para instituicdo da terapia anti-hipertensiva.

Em relacdo ao inicio imediato do tratamento medicamentoso ficou
reservado a aqueles pacientes que apresentarem hipertensdo em estagio 2 ou
3 e/ou de alto risco. No entanto, na VI diretriz, tal indicacéo era baseada somente
nos riscos adicionais, recomendada a pacientes com riscos medios, altos ou
muito altos, independentemente da PA. Dessa forma, evidencia-se a importancia

da nova forma de classificacdo de risco, de forma que, buscando uma maior
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especificidade, evita-se o inicio precoce de farmacos e potencializa os resultados
apresentados pelos hipotensores. Segundo THOMOPOULOQOS C. et. al. (2014)
em sua meta-analise, os resultados apresentados apontaram que farmacos anti-
hipertensivos demonstraram eficacia na reducdo da PA e protegcdo CV para a

maioria da populacédo que se adequa a esse perfil de paciente.

No caso da Hipertensao Sistélica Isolada, O’'ROURKE M. et. al. (2013) em
seu guideline sobre o assunto, apontou que o tratamento nao teria beneficios
satisfatorios, sendo indicado a ado¢cdo de mudancas do estilo de vida (MEV)
associada a monitorizacdo de LOA. Porém, em casos de RCV alto o tratamento

com terapia farmacoldgica deve ter inicio imediato.

Direcionado para metas pressoricas no paciente com HAS, a forma como
foi abordado esse assunto se diferiu nas diretrizes, contudo, a sexta edicéo
dividiu em topicos (Figura 03) para justificar as metas estimadas para cada perfil
de paciente, enquanto, para a sétima edicéo preferiu-se elaborar um texto Unico
para abordar de forma mais geral e mais conectada a estratificacdo de risco
(UNGER et al., 2020).

Metas a serem atingidas em conformidade com
caracteristicas individuais

CATEGORIA CONSIDERAR
Hipertensos estigios 1 e 2 com nsco cardiovascular baixo < 140 x 90 mmHg
e médio

Hipertensos e comportamento hmitrofe com nsco
cardiovascular alto e muito alto, ou com 3 ou mais fatores
de nsco, DM, SMoulLOA

130 x 80 mmHg

Hipertensos com insuficiéncia renal com proteinana > 1,0
21

DM: diabetes melito; SM: sindrome metabolica; LOA: lasio em rgdos-alvo.
Figura 03: Metas terapéuticas para o manejo do paciente hipertenso consoante a VI Diretriz

Na atual diretriz, mostrou-se que o tema apresenta diversas divergéncias
em relacdo aos resultados apresentados por diferentes estudos, principalmente

ocasionadas pelo desenho apresentado por cada um. Dessa forma foi realizada
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uma revisao na literatura, a fim de identificar aquele que melhor se encaixa ao
perfil do brasileiro (AHA, 2017).

Ao analisarem os resultados de tais estudos, estabeleceu-se um valor
médio geral, no caso, a PA deve se situar em valores menores que 140/90 mmHg
e maiores ou iguais a 120/70 mmHg. No entanto, de forma mais especifica,
também foi abordado as metas pressoricas daqueles perfis de pacientes mais
prevalentes. Nesse sentido, as metas presséricas ideais para cada tipo de
paciente, segundo a VIl diretriz de hipertensdo arterial brasileira, estéo
presentes na Tabela 05 (BARROSO et al., 2020).

PERFIL CLINICO DO PACIENTE METAS PRESSORICAS

HIPERTENSOS DE BAIXO E MODERADO  PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, se

RISCO CARDIOVASCULAR possivel, proximo a 120/80 mmHg.
HIPERTENSOS DE ALTO RISCO Em geral: PAS 120-129 mmHg e PAD 70-79
mmHg.

HIPERTENSO COM DOENGCA CORONARIA  130/90 mmHg > PA = 120/70 mmHg.

Em casos onda ha evidéncias de isquemia
miocardica: PAD = 70 mmHg.

Jovens sem doenca cardiovascular ou renal:
PA 120/80 mmHag.

HIPERTENSO COM HISTORIA DE Prevencéo cronica: PAS 120-130 mmHg.
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Paciente idoso portador concomitante de
DAC: o risco de ocorrer o fendmeno da curva
J (relacdo inversa entre a reducédo da PAD e
aumento da morbimortalidade cardiovascular)
aumenta com a PA em valores < 120/70
mmHg.

Com FEV reduzida: 130/90 mmHg > PA >
120/70 mmHg.



HIPERTENSO COM INSUFICIENCIA
CARDIACA

HIPERTENSO COM DOENGA RENAL
CRONICA (DRC)

HIPERTENSO DIABETICO

O HIPERTENSO IDOSO

TABELA 05: Metas pressoéricas na VIII Diretriz.
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Sem FEV reduzida: mesma recomendacao
utilizada para aqueles pacientes com FEV
reduzida, visto que, ndo ha consenso na
literatura.

PA < 130/80 mmHg

PA < 130/80 mmHg

Higidos: PAS 130-139 mmHg/PAD 70-79
mmHg

Idosos frageis: PAS 140-149/PAD 70-79

mmHg

OBS: Em idosos, o correto é tratar metas
como individuais, considerando-se a
qualidade de vida do paciente, o risco de
quedas, a fragilidade, a independéncia e a
presenca de comorbidades (BARROSO et al.,
2020)

Por tudo isso, é possivel pontuar que a abordagem dessa tematica sofreu

grandes alteracdes a cada edicdo nova da diretriz. Tal fato demonstra a clara

busca por um modelo ideal, no qual, aborde os temas com um padréo de

organizacdo e uma estratégia didatica ideal (LIU et al., 2020)

4. Tratamento Ndo-Medicamentoso:

As Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo retnem as principais e mais

atualizadas condutas para o diagnéstico, tratamento e prevencédo da Hipertensao

Arterial. Dentre os grupos de assuntos que o documento aborda, destaca-se na

seguinte andalise o Tratamento Nao-Medicamentoso e a Abordagem

Multiprofissional, e as atualiza¢cdes que foram realizadas da VI edi¢do para a VI

(MALACHIAS et al., 2016).

Ja se tratando da ultima diretriz publicada, que é a oitava edicéo, vé-se

algumas mudancas no que tange a parte de tratamento ndo-medicamentoso,
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atividades fisicas, padrdoes alimentares e novas condutas que vém sendo
analisadas para saber acerca de recomendacdo das mesmas (BARROSO,
2020).

Considera-se na VI Diretriz o controle de peso como principal medida de
tratamento ndo medicamentoso, dada sua relacéo linear bem comprovada com
a Hipertenséo Arterial sendo que a meta tracada € de um IMC inferior a 25 kg/m?2
e circunferéncia abdominal de 102 centimetros para homens e 88 para mulheres.
Uma adicéo feita na VII Diretriz diz respeito a faixa etaria em que a medida deve
ser feita, passando agora a englobar também criancas a partir dos 8 anos (SAO
PAULO,2010; BARKIS et al., 2014).

Além disso, observa-se na VIII Diretriz a mudanca em relacdo a
circunferéncia abdominal, indicando-se manter na faixa recomendada de 90
centimetros para homens e 80 para mulheres, apesar da manutencédo da meta
de IMC (BARROSO, 2020).

Quanto ao padrao alimentar, mantiveram-se como referéncia as dietas
Dietary Approches Stop Hypertension (DASH) e mediterrdnea com as maiores
reducdes em niveis de PA e taxas de ades&o. No que tange a ingestédo de Sédio,
por mais heterogéneos que sejam o0s resultados mostrados na literatura,
permanece recomendado como ingestdo saudavel maxima de 2 gramas de
sédio por dia (para valores de referéncia, o consumo médio do brasileiro é de
11,4 gramas por dia) (ORTEGA et al., 2016).

Uma atualizacdo referente ao consumo de sédio € a substituicdo por
cloreto de potassio, ndo havendo restricdes para tal alimento. E, manteve-se o
recomendado de 2 gramas de Sdédio por dia (BARROSO, 2020).

Outros grupos alimentares como acidos graxos insaturados, fibras
soluveis e insollveis, oleaginosas, laticinios, alho, chocolate amargo, café e cha,
permaneceram com a ingestdo recomendada, dada a discreta atividade de
reducdo na pressao arterial, bem como a relacdo negativa da ingestéo do alcool
segue mantida. O Unico grupo alimentar retirado da nova diretriz é dos derivados
da proteina de soja (CUSPIDI et al., 2018).
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A realizacdo de atividades fisicas estd amplamente relacionada a saude
cardiovascular, sendo também relacionada a diminuicdo da presséo arterial de
pré-hipertensos e hipertensos. Além dos exercicios aerbbicos, sempre
devidamente orientados para evitar possiveis lesdes, necessitando de avaliagéo
cardiovascular antes do engajamento em atividades de intensidade alta ou
moderada, descritos pela VI Diretriz e mantidos na VIl Diretriz, ha ainda uma
nova modalidade de exercicios descritos como Resistidos Dinamicos e
Estaticos, abordado na VIl edi¢cdo, que ainda exige mais informacgfes antes da
recomendacdo, porém tem mostrado resultados positivos, principalmente em
pré-hipertensos (MALACHIAS et al., 2016; LESLIE, 2018).

Existem ainda outras medidas comportamentais fundamentais para o bom
progndstico da doenca, como a cessacédo do tabagismo, o controle do estresse
através de psicoterapias e meditacdo, e a técnica de respiracéo lenta, que foram
mantidos de uma diretriz para a outra (SAO PAULO, 2010; MALTA et al., 2017).

Por fim, na VIl Diretriz, aborda-se novamente acerca de fatores como
exercicio fisico, que é essencial, principalmente no caso de aerdbicos para pré-
hipertensos e hipertensos, e exercicio resistido, esse ultimo com um enfoque
maior para pré-hipertensos. J& se tratando sobre fatores emocionais e
comportamentais, manteve-se a cessacao do tabagismo e incluiram o tema
“Espiritualidade e Religiosidade”, sugerindo efeito benéfico nessas praticas,
especialmente por se envolverem em modificacGes favoraveis no estilo de vida
(BARROSO, 2020).

5. Objetivos, Principios Gerais do Tratamento Medicamentoso e

Escolha do medicamento:

O tratamento da HAS, em toda sua extensdo, visa a normalizacdo dos
niveis pressoricos com reducdo da morbimortalidade do paciente, adotando
medidas praticas e U(teis, baseadas em fortes evidéncias cientificas
endossadas por conselhos e associacéo especializadas (EGAN; FORMAN,
2018).
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No tocante as medidas farmacolégicas para controle da HAS, ressalta-se
gue cada classe de medicamento possui sua indicacao e que cada paciente
apresenta um perfil Unico e exclusivo de tratamento. Sendo assim, é de
grande importancia que o profissional do cuidado esteja atento para possiveis
interacbes e efeitos adversos das diversas classes medicamentosas e
mantenha o cliente a par de toda a extensdo da conduta adotada para o seu
caso especifico (MANN; WHITE, 2015).

Além disso, busca-se na pratica da relacdo médico-paciente, uma
conduta com responsabilidade compartilhada, o que possibilita um maior
beneficio ao paciente, uma vez que ele se torna coautor no processo de controle
e resolucéo de sua patologia, aumentado os indices de efetividade e adesdo ao
tratamento proposto (JESUS et al., 2016).

Em todas as diretrizes brasileiras para manejo da HAS, a SBC indica e
espera que o médico seja capaz de escolher o farmaco para o paciente que
apresente reducado de morbimortalidade cardiovascular (MMCV) comprovada,
seja eficaz por via oral, bem tolerado, usado em menor nimero de vezes ao dia,
com sua menor dose efetiva, que o medicamento seja utilizado por no minimo
guatro semanas consecutivas para posterior avaliagdo e que o produto seja
produzido com um rigido controle de qualidade e inspecdo. (SAO PAULO, 2010;
MALACHIAS et. al., 2016).

Da mesma maneira, é unissono que o médico atente para os fatores de
risco cardiovasculares, lesbes de oOrgdo alvo e/ou doenca cardiovascular
estabelecida, ndo sobrepujando aspectos socioecondmicos e uma conduta

terapéutica conjunta com o paciente (WILSON, 2018).

6. Classes Medicamentosas para tratamento da HAS:

a) Diuréticos:

Os diuréticos (DIU) sdo uma classe farmacologica de ac¢ao natriurética,
com inicial diminuicdo do volume extracelular, reduzindo os niveis pressoricos

pela reducao da resisténcia vascular periférica (RVP) e pelo aumento da diurese,
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gue impacta na excrecdo de ions pelo organismo, sendo indicados, também,
para correcao de disturbios hidroeletroliticos (LAURENT,2017).

No manejo da HAS, sdo farmacos que reduzem a MMCV, preferindo as
subclasses dos DIU tiazidicos em doses baixas, reservando-se aos DIU de alca
para os casos de insuficiéncia renal e edema, potencializando a acéo de reducao

da PA com a associacao de DIU poupadores de potassio (ROUSH et al., 2012).

Todos os diuréticos promovem um aumento da excrecdo de potassio,
dessa forma a hipopotassemia constitui um recorrente efeito adverso, mais
pronunciado em DIU tiazidicos e de alca. Tal achado pode ser acompanhado por
hipomagnesemia que podem induzir extrassistoles ventriculares (KAPLAN,
2015).

Pacientes em uso de DIU podem apresentar, também, fraqueza,
caimbras, hipovolemia e disfuncdo erétil, assim como hiperpotassemia em
pacientes com déficit de funcao renal, sendo esses casos mais especificos e de
manifestacdo dose-dependente. Além disso, existe uma forte associacdo do uso
de diuréticos com o desenvolvimento de DM2, pois podem provocar a tolerancia
a glicose e reduzem a liberagcdo de insulina, como também, podem causar
elevacdo do acido urico e precipitar crises de gota em individuos com
predisposicdo (VACLAVIK et al., 2011).

b) Simpatoliticos de Acdo Central:

Agentes de agéo central sdo medicamentos agonistas dos receptores a2
gue atuam em mecanismos simpaticoinibitérios e na atividade de reflexo dos
barorreceptores no organismo, possibilitando reducdo dos niveis pressoricos
com discreta reducdo da RVP e do débito cardiaco (DC), além de reducao dos
niveis plasmaticos de renina e retencao de fluidos (ZHANG et al., 2020)

Admite-se que o uso de inibidores adrenérgicos de acdo central séo
medicamentos eficazes em casos de HAS com quadros associados de sindrome
das pernas inquietas, agitacao, retirada de opioides, flushes da menopausa,
diarreia associada a neuropatia diabética e hiperatividade simpéatica em paciente
com algum acometimento de cirrose hepética, sendo a Clonidina o representante

desse grupo mais indicado, ndo apresentando efeito metabdlito indesejado, pois
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ndo altera a resisténcia periférica a insulina ou o perfil lipidico do paciente
(OLIVEIRA et al., 2017).

Uma grande indicacdo e forma de uso seguro dessa classe
medicamentosa sdo em casos de gestantes que sao portadoras de HAS, uma
vez que sdo medicamentos sem efeitos teratogénicos e ndo alteram sistemas de
regulacdes intrinsecas do feto. Apesar disso, a classe néo é isenta de efeitos
adversos, sendo sonoléncia, sedacéo, fadiga, hipotensédo postural e disfungéo

erétil queixas recorrentes (COHEN et al., 2019).

Atentando para exemplos de medicamentos da classe em questdo, a
Metildopa € um medicamento que pode provocar galactorréia, reacao
autoimune, febre, anemia hemolitica e disfuncéo hepatica, sintomas esses que
desaparecem com a suspensao do uso. A Clonidina € outro exemplar de agente
de acdo central a2 com maior risco de ocorréncia de hipertensdo de rebote e
deve ser evitada em associacdo com betabloqueadores nos pacientes em

situacao pré-operatoria (AHA, 2017).

c) Betabloqueadores:

Os betabloqueadores (BB) sdo medicamentos de acéo central que atuam
na inibicdo dos receptores [ adrenérgicos a estimulagdo das catecolaminas
epinefrina e noradrenalina de maneira seletiva ou ndo, diminuindo a frequéncia
cardiaca e a RVP, sendo uma classe farmacoldgica comprovadamente redutora
da MMCV (BASILE et al., 2015).

Dentre os exemplares farmacoldgicos dessa classe, a vasodilatacdo com
o uso de BB é proporcionada pelo antagonismo concomitante do receptor a1
adrenérgico, mais pronunciado com os farmacos Caverdilol ou Labetalol, ou por
aumento da sintese e liberacdo de 6xido nitrico no endotélio vascular, efeito
confirmado com o uso de Nevibolol. Por sua vez, o Propanolol tem indicag&o
para pacientes com sindromes hipercinéticas, tremores essenciais, cefaleia
vascular e hipertensdo portal, porém, ndo isento de efeitos adversos
dependentes do grau de seletividade do farmaco (SAO PAULO, 2010).

A atual recomendacéo aponta que o uso de Betablogueadores deve ser

incentivado como monoterapia nas seguintes situacdes clinicas: poés-1AM,
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angina de peito, Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao reduzida (ICFEr)
e em mulheres em idade fértil com potencial de gestar, excetuando estas, 0 uso

da classe deve ser feito em terapia combinada. (WILLIAMS, et al., 2018)

Além disso, uma metandlise concluiu que, quando comparado aos
Diuréticos, Bloqueadores do Canal de Calcio, Inibidores da Enzima conversora
de Angiotensina e aos Blogueadores do Receptor de Angiotensina Il, os BB
apresentam menor protecédo cardiovascular, aumentando em 16% o risco de
AVE, especialmente o Atenolol (BB cardiosseletivo) que aumentou o risco de
AVE em 26% e 8% de mortalidade em geral. (BARROSO, et al., 2020)

O médico devera ter cautela em casos de pacientes com quadro
patolégico de sistema respiratério, pois broncoespasmo é um efeito adverso
recorrente em BB nédo seletivos. Sintomas gerais envolvem bradicardia,
distarbios da conducdo atrio-ventricular, vasoconstriccao periférica, insénia,
pesadelos, astenia, disfuncdo sexual e depressdo psiquica. Além disso,
antagonistas [(-adrenérgicos apresentam efeito metabdlico indesejado, pois
causam intolerancia a glicose, hipertrigliceridemia, impacto esse intensificado na
inducéo do DM2 quando uso associado com DIU (CRUICKSHANK, 2016).

d) Alfaboqueadores:

Os alfabloqueadores constituem uma classe famacologica para controle
da HAS, envolvendo medicamentos como a Doxazosina e Prazosina que agem
com o antagonistas competitivos pos-sinapticos dos receptores a1, sendo seu
efeito hipotensor discreto como monoterapia, mas pronunciado em terapia
combinada (AHA, 2017).

Apresentam uma discreta contribuicdo positiva na melhora do perfil
glicidico e lipidico do paciente e melhora significativa na sintomatologia da
hiperplasia prostatica benigna (HPB). Porém, o uso dessa classe acarreta efeitos
adversos importantes, sendo a hipotensdo sintoméatica no inicio da terapéutica,
incontinéncia urinaria em mulheres, insuficiéncia cardiaca congestiva, mais
proeminente com a Doxazosina, e o fenbmeno da tolerancia farmacolégica as

gueixas mais evidentes na pratica clinica (BRASIL, 2013).

e) Vasodilatadores diretos:
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Classe farmacoldgica para manejo da HAS que atua diretamente na
musculatura lisa da parede arterial, acarretando reducéo da resisténcia vascular
periférica, sendo o uso cauteloso em pacientes com Doenca Arterial Coronariana
e, para quadros de aneurisma dissecante de aorta e/ou episédio recente de

hemorragia cerebral, é contraindicado (JAMES et al., 2014).

De um modo geral, os efeitos adversos sdo anorexia, nduseas, vomitos e
diarreia, porém, com a Hidralazina, um dos farmacos representantes desse
grupo, espera-se cefaleia, sindrome lapus-like e taquicardia reflexa, ja& com o
Minoxidil, tais efeitos envolvem hirsutismo em 80% dos pacientes (UNGER et al.,
2020).

f) Antagonistas dos canais de célcio:

Os antagonistas ou bloqueadores dos canais de calcio (BCC) sao
medicamentos que atuam na reducéo da RVP pela diminuicdo da quantidade do
ion calcio no interior das células de musculo liso das arteriolas pelo bloqueio do
receptor de membrana para esse ion ha membrana celular, sendo classificados
em dois grandes grupos: os di-hidropiridinicos, representado pelo Anlodipino,
Nifedipino e Levanlodipino, que apresentam um efeito de vasodilatag&o arteriolar
predominante com pouquissima interferéncia no débito cardiaco; e nao di-
hidropiridinicos, representado pelo Verapamil e Diltiazem, que possuem um
menor efeito vasodilatador, porém sdo bradicardizantes e antiarritmicos
(DUSING et al., 2017)

Os BCC sédo anti-hipertensivos com alta evidéncia de protecéo
cardiovascular, reduzindo a morbimortalidade do paciente, podendo ser utilizado
em pacientes com Doencga Arterial Coronariana e na angina refratéria. Sendo o
efeito adverso mais comum o edema maleolar, seguido de cefaleia latejante e

tonturas, ocasionalmente causando dermatite ocre (MUNTER et al., 2019).

Em uso de BCC di-hidropiridinicos, espera-se que o efeito colateral mais
comum seja rubor facial, j& com os ndo di-hidropiridinicos, sintomas do
agravamento da insuficiéncia cardiaca, além de obstipacdo intestinal,
bradicardia e blogueio atrio-ventricular sdo complica¢cdes do uso esperadas no
manejo do paciente (BRASIL, 2013).
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g) Inibidores da Enzima conversora de Angiotensina (IECA):

Os IECA s&o uma classe de medicamentos para controle da hipertensao
arterial que tem efeito primordial na inibicdo direta da enzima conversora de
angiotensina I, que bloqueia a acdo o Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona
(SRAA) no controle e na regulacdo da PA. Desta forma, promovendo acéo

antagonista a vasoconstriccao realizada pelo SRAA (DUQUE et al., 2016).

Essa classe € amplamente utilizada, pois possui comprovacao cientifica
como redutora de morbimortalidade cardiovascular, sendo medicacdes Uteis em
pacientes com comorbidades sistémicas por atuar de forma a promover um anti-
remodelamento cardiaco poés-infarto agudo do miocardio, por ser um
medicamento com propriedades anti-aterosclerdticas e retardar o declinio da
funcdo renal em pacientes com nefropatia, principalmente diabética
(MALACHIAS et al., 2016).

Geralmente, os pacientes em uso de IECA apresentam boa tolerabilidade
aos efeitos adversos, sendo a tosse seca 0 mais comum, porém, pode ocorrer
edema angioneurotico, erupgdes cutaneas, hipocalemia em pacientes com DRC
e aumento dos niveis séricos de ureia e creatinina em pacientes com estenose
de artérias renais com elevacdo do ritmo de filtracdo glomerular. Sua
contraindicacdo absoluta € durante a gestacdo, com emprego cauteloso em
mulheres em idade fértil sem terem completado seu alvo reprodutivo (DUQUE et
al., 2016).

h) Blogueadores/Antagonistas dos receptores AT1 da Angiotensina Il
BRA):

Antagonistas do receptor de AT1 da angiotensina Il atuam blogueando
especificamente esses receptores responsaveis por agdes vasoconstritoras e na
liberacdo da aldosterona, proporcionando reducao da MMCYV e protecéo renal,
principalmente em pacientes com nefropatia diabéticas, sendo seus efeitos
adversos incomuns e administragdo com cautela no manejo de mulheres em

idade fértil, pois os BRA sao contraindicados na gestacédo (JAMES et al., 2014).

i) Inibidores diretos da Renina:
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Nova classe medicamentosa, com apenas um representante liberado no
Brasil, o Alisquireno, inibe diretamente a acao da renina, com capacidade de uso
em monoterapia comprovada de reducdo de PA semelhante as demais classes,
porém, sem indicios que evidenciem beneficio ao paciente na redugdo da MMCV
e contraindicado na gestacado, apresentando uma boa tolerabilidade (PARVING
et al.,2012).

7. Esquemas terapéuticos para o manejo da HAS

O tratamento medicamentoso da HAS n&o é construido de forma
engessada e fixa. As diretrizes da SBC preconizam que os médicos estabelegcam
uma linha de cuidado farmacolégico levando em consideracdo os fatores
intrinsecos de cada medicamento e as condicdes exclusivas que o paciente
apresenta, conduzindo cada caso da forma melhor que promova um eficaz
controle pressorico com reducdo da morbimortalidade cardiovascular (BOING et
al., 2013).

Desse modo, admite-se que o profissional responsavel pelo paciente
lance m&o de esquemas terapéuticos com Unicas ou varias classes
farmacologicas, respeitando as interacdes e as caracteristicas proprias de cada

medicamento, cumprindo o objetivo inicial do tratamento (TSIOUFIS et al., 2017).

a) Monoterapia:

A monoterapia para tratamento da HAS sofreu algumas altera¢gbes quanto
a sua indicacao pelas ultimas diretrizes. Ha consonancia de ideias que um unico
medicamento deveria ser empregado inicialmente para os pacientes com HAS
estagio 01 e baixo RCV pelas VI e VII normativas, porém, a recomendacgdo atual
acrescentou que essa modalidade de tratamento deve ser instituida, também,
para idosos frageis e para pacientes com PA 130-139/85-89 de alto RCV.
(NOBRE et al., 2016)

E unissono a orientacdo de que, para a monoterapia, os medicamentos

diuréticos tiazidicos, IECA, BCC e BRA sao as melhores opcdes, observando
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que os DIU’s sao os medicamentos que possuem maior evidencia de efetividade
e de reducdo da MMCV. (MALACHIAS et al., 2016).

Ha uma discordancia entre as ultimas edi¢des das diretrizes para manejo
da HAS, pois antes, na 62 diretriz, os BB seriam medicamentos indicados
inicialmente no tratamento, porém, a 72 e 82 diretrizes estabelecem que em casos
de pacientes com comorbidades, como cefaleia, tremores, arritmias
supraventriculares, enxaqueca, ICFer e coronariopatia, admite-se 0 emprego
primordial de BB, condicionando o uso dessa classe como monoterapia as
patologias prévias do paciente. (SAO PAULO, 2010; MALACHIAS et al., 2016;
WILLIANS, 2018).

Outra alterac&o importante da 62 para as demais diretrizes foi quanto ao
uso do Alisquireno, inibidor direto da renina, como monoterapia. Antes
defendido, atualmente seu uso ndo € preconizado visto que ainda ndo ha
evidéncia cientifica que seu uso curse com reducdo do RCV do paciente
(WILSON, 2018).

Para que se alcance a meta terapéutica, ajustes de doses poderédo ser
realizados ap6s quatro semanas de uso continuo, sendo as alteracdes na
conduta terapéutica permitidas, pela diretriz vigente, para aumento da dose caso
o efeito do medicamento seja parcial ou quando nao houver resultado, situacao
em gue ja necessitaria de uma associacdo medicamentosa (DUSING et al.,
2017).

Vale ressaltar que o acompanhamento meédico devera ser constante nos
primeiros meses de tratamento, atentando-se para sinais e sintomas que
iImpactem na qualidade de vida do paciente e para monitorizagao do uso correto
dos farmacos na terapéutica (BASILE et al., 2015).

b) Terapia anti-hipertensiva combinada:

A terapia combinada na conducdo da HAS era recomendada para
pacientes em hipertensao estagios 02 e 03, para pacientes com HAS estagio 01
com RCV alto ou muito alto e para aqueles casos refratarios a monoterapia em
dose maxima. Porém, a VIl diretriz recomenda que para os casos de HAS estagio

| de risco CVS moderado a alto ja seja implementado, além de manter a
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recomendacdo para os casos de HAS estagio Il ou Ill. Também, a normativa
atual afirma que ha beneficio maior no emprego de terapia dupla para qualquer
paciente em HAS estagio I, visto que promoveu um alcance mais rapido da meta
pressorica e desfecho cardiovascular mais favoravel a longo prazo, minimizando
LOA (JAMES et al., 2014; BARROSO, et al., 2020).

A VI diretriz também estabelece as classes de pacientes que poderao ser
beneficiados com uma terapéutica associada, sendo eles: diabéticos, doentes
renais cronicos e pacientes com risco de AVE. Contudo, a VIl diretriz ndo
endossa essa classificacdo e néo salienta quanto aos perfis de pacientes com
outras patologias que seriam beneficiados com uma conduta que englobe mais
medicamentos. J& a VIl Diretriz aponta, diferentemente da sua antecessora, que
em individuos ndo obesos, o uso de BCC é preferencial em terapia combinada
(SAO PAULO, 2010; MALACHIAS et al., 2016; BARROSO, et al., 2020).

A Ultima diretriz traz com maior clareza os esquemas que o0 médico
generalista deve seguir no manejo da HAS: primeiramente, monoterapia para 0s
pacientes com PA 130-139/80-85, HAS estagio | RCV baixo ou idosos frageis
com DIU, BCC, IECA, BRA e BB se condi¢des especificas; Combinacéo de dois
farmacos para pacientes HAS estagio | de qualquer RCV ou HAS Il e Ill com
IECA ou BRA + BCC ou DIU; Tripla terapia para pacientes que ndo alcangaram
a meta pressorica com IECA ou BRA + BCC + DIU; Adicdo da Espironolactona
como quarto farmaco; por fim, adicdo de mais farmacos até a meta de reducédo
na PA ser alcancada (BARROSO, et al., 2020)

E consoante que seja evitado o uso de medicamentos que apresentem o
mesmo mecanismo de acao, evitando assim a ocorréncia de efeitos adversos,
admitindo essa excec¢do para o0 uso de diuréticos, e que a sinergia na escolha

dos medicamentos potencializa o resultado (UNGER et al., 2020).

a) Outras consideracdes:

Alguns aspectos devem ser explanados no tratamento multi-terapéutico
da HAS, séo eles:
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> Associacdes com baixa evidéncia cientifica de uso e de eficacia
de resultado devem ser reservadas (ROSSIER et al, 2017);

> O uso de BB e DIU devera ser feito com cautela em pacientes
com perfil metabdlico e lipidico alterado, pois sdo classes
hiperglicemiantes e que favorecem o agravamento do quadro
(1ZZO et al, 2018);

> A conduta de associacao entre IECA e BRA é cientificamente
contraindicada (MATSUSHITA, 2012);

> O artificio terapéutico do uso de combinag¢des farmacoldgicas
em um unico medicamento demostrou uma aderéncia maior ao
tratamento pelos pacientes, porém restringiu a escolha do
médico nas posologias e dosagens (POVOA, 2019);

» Caso o efeito com a dupla terapia ndo seja alcancado,
primeiramente deve-se aumentar a dose ou associar outro
medicamento, como nos casos onde a dupla-terapia apresenta
efeito nulo (BASILE et al., 2015);

» Quando a meta terapéutica nado for atingida ou surgirem efeitos
adversos limitantes aos habitos do paciente ou que aumentem
o risco de vida dele, € recomendada a substituicdo da
medicacdo (AHA, 2017);

» E mandatério que na tri-terapia pelo menos um dos
medicamentos usados seja um diurético, pois, seu uso
potencializa o carater anti-hipertensivo dos medicamentos
iniciais (1ZZO et al., 2018).

8. Equipe multidisciplinar

A diretriz de 2020 abordou um novo capitulo intitulado “Equipe
multidisciplinar” em que discorre sobre a importancia da abordagem
multiprofissional no controle da HAS, como formar uma equipe e suas
respectivas atuacoes e acbes. Como comprovado por uma revisao sistematica
baseada por 80 estudos norte-americanos, entre 1980 e 2012, os pacientes
hipertensos sdo mais beneficiados com atendimento em equipe (BARROSO et
al., 2020).
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Em sintese, a equipe serd composta por médico, enfermeiro, nutricionista,
educador fisico, fisioterapeuta, e, logicamente, cada um com suas acodes
especificas para com o paciente e acdes voltadas para a coletividade, para uma
menor fragmentagcdo do conhecimento entre a equipe, e assim, confluir ao
melhor tratamento a hipertensao (BARROSO et al., 2020).

Dito isso, ao médico cabe a realizacdo do diagndstico, a estratificacdo de
risco e a conduta, sendo farmacolégica ou ndo. O enfermeiro deve se atentar as
visitas domiciliares, centrar na pessoa e estimular o autocuidado pelo paciente,
passar informac¢des importantes, ao paciente, aos familiares e amigos que
possam auxiliar no tratamento, que se relacionam com o melhor controle da
HAS, fundar e gerir campanhas de prevencdo em comunidades, bairros, entre
outros. O nutricionista deve fazer uma anamnese alimentar bem completa
abordando toda a rotina de consumo do dia a dia, avaliagdo antropométrica,
prescrever a melhor dieta possivel, que vise a reducéo de peso, se necessario,
e seja prazerosa, balanceada e saudavel, com alto consumo de frutas e vegetais
e baixo em sddio. O educador fisico e o fisioterapeuta compartilham importantes
funcdes que sdo: sempre se preocupar com 0 sedentarismo e fomentar a
atividade fisica, aplicando a técnica e a intensidade adequadas, até que se torne
um habito na vida do paciente, criacdo de campanhas de prevencédo e combate
a hipertensdo assim como a fundacédo de Ligas e Associacdes de hipertensos
(BARROSO et al., 2020).
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Conclusbes

Posto isso, fica evidente a relevancia e a necessidade da elaboracao e
atualizacdo de protocolos clinicos baseados em documentos de alto teor
cientifico para o0 manejo dos pacientes, principalmente no que se refere as
patologias de maior incidéncia na populacdo, que, em sua maioria, Sao

acompanhadas por médicos generalistas.

No tocante a Hipertensao Arterial Sistémica, a diretriz atual, em grande
parte, satisfaz as peculiaridades do cuidado na atencdo basica em saude e
possibilita, ao profissional, condutas assertivas, eficazes e adaptadas a realidade
que esta inserido, trazendo o assunto em uma linguagem clara e de facil

compreensao para a classe.

Além disso, as mudancas demonstram a necessidade de um processo
continuo de aprendizado baseado em evidencias, assim como a adaptacao
frente as variaveis oportunas no cuidado com o paciente hipertenso. Também,
verificamos que as atualizacdes se estendem do layout e diagramacéao até fontes
cientificas, protocolos para propedéutica complementar e conduta terapéutica,
fortificando o conceito de cuidado integrado e atencao holistica, e reforcando

aspectos necessarios na vivéncia do médico.

Sendo assim, foi possivel notar que as diferencas entre as duas diretrizes
sdo notaveis no tocante ao maior detalhamento, embasamento cientifico,
explicitacao de evidéncias no que se diz respeito a propedéutica e tratamentos,
determinacao de fatores de melhor ou pior prognéstico, estratificacdo de risco
mais adaptada a realidade e de melhor aplicacdo prética, exposicdo de efeitos
colaterais e uso recomendado de cada classe medicamentosa, assim como a
introducéo de novas classes e, ndo menos importante, a carta vigente se
constitui como ferramenta imprescindivel de conhecimento para o0 médico e

determinante para suas condutas.

Apesar de toda a relevancia e utilidade da atual diretriz, faz-se necessério
o estimulo a mais estudos cientificos, permitindo, em um futuro préximo, maior
seguranca no manejo da populacdo hipertensa quanto aos medicamentos e

drogas ainda pouco estudadas, como também, a constante adaptacdo, ainda
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gue por meio de notas técnicas, frente as nuances do cuidado em vista da grande

variabilidade e extenséao territorial do Brasil.

Portanto, constatamos que as mudancas foram pertinentes e aplicaveis
no manejo dos pacientes pelo médico generalista no tocante a definicdo de
diagnéstico, solicitacdo de exames complementares, instituicdo de tratamento e
seguimento de cuidado, reafirmando que a ferramenta é valida cientificamente e
que seu uso e conhecimento deve ser estimulado e respeitado pelas entidades
médicas de renome no pais. Por fim, concluimos que o presente trabalho foi de
extremo ganho para os pesquisadores envolvidos, servindo como fonte de
atualizacao e de expansao dos horizontes acerca da temética, assim como para
os futuros leitores desse artigo.
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ABSTRACT

COMPARATIVE ANALYSIS BETWEEN BRAZILIAN SYSTEMATIC
HYPERTENSION GUIDELINES: LITERATURE REVIEW

Introduction: Arterial Hypertension is one of the most important pathologies for current medical
science, which raises discussions about the use of clinical protocols of conduct with the patient.
Objective: Perform a comparative analysis between the VI and VIl Brazilian Guidelines for
Hypertension and Brazilian Guidelines for Hypertension Arterial 2020, paying attention to the
propedeutic and therapeutical conduit of the general practitioner. Method: After exploratory,
integrative and selective readings about the studied guidelines and examining collaborative
articles from renowned journals and databases, a comparison of the current direction with its
predecessor was built, relating its changes with bibliographic data. Development: The
differences between the two guidelines are noticeable regarding the higher level of details,
scientific basement and explicitness of evidencies for the management of patients, being more
didactic and applicable in the medical routine. Conclusion: We found that the changes were
pertinent and applicable to the management of patients by the general practitioner, reaffirming
that this tool is scientifically valid and that its use and knowledge must be encouraged and
respected by renowned medical entities in the country.

Keywords: Arterial Hypertension. Brazilian Guidelines. Comparative Analysis.
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