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Capitulo 3 - Avaliacao Clinica e Complementar

Historia clinica e objetivos

Os principais objetivos da avaliagao clinica e laboratorial
sao apresentados no Quadro 1. Atingir essas metas permite o
diagnéstico correto da HA e seu prognéstico, possibilitando a
escolha da melhor terapéutica para o paciente.

Avaliacgao clinica

Anamnese

Deve-se obter histéria clinica completa com perguntas
sobre o tempo de diagnéstico, evolugao e tratamento
prévio. As informacgdes sobre a histéria familiar séo
fundamentais para aumentar a certeza do diagnéstico de HA
primaria." (CR: I; NE: B). O paciente deve ser interrogado
sobre FR especificos para DCV, comorbidades, aspectos
socioecondmicos e estilo de vida,? além do uso prévio e
atual de medicamentos ou outras substancias que possam
interferir na medicdo da PA e/ou no tratamento da HA. Da
mesma forma, devem ser pesquisados indicios que sugiram
uma causa secunddria para a HA.

Exame fisico

A PA deve ser medida com técnica adequada (ver
Capitulo 2). Dados antropométricos, como peso, altura (para
célculo do indice de massa corporal [IMC]), circunferéncia
abdominal (CA) e frequéncia cardiaca (FC), devem ser
registrados. Os valores de normalidade da CA e do IMC sao
aqueles recomendados pela IDF de 2006, podendo variar de
acordo com a origem étnica.>* (GR: lla; NE: C).

A avaliagao (Quadro 2) deve englobar palpacao e ausculta
do coragao, carétidas e pulsos, medida do indice tornozelo-
braquial (ITB) e realizagao da fundoscopia.

Para o célculo do ITB, utiliza-se a medicao da PAS no
braco e no tornozelo, em ambos os lados. Define-se como
normal uma relagdo PAS braco/PAS tornozelo acima de 0,90,
definindo-se a presenga de DAP como: leve, se a relagdo é
0,71-0,90; moderada, 0,41-0,70; e grave, 0,00-0,40.

Investigacao laboratorial basica, avaliacao de lesées
subclinicas e clinicas em 6rgaos-alvo

A avaliagdo complementar tem como objetivo detectar
lesbes subclinicas ou clinicas em érgaos-alvo, no sentido de

Quadro 1 - Objetivos da avaliagéo clinica e laboratorial

Confirmagéo do diagnéstico de HA por medigéo da PA

|dentificagéo dos FRCV

Pesquisa de LOAs, sejam elas subclinicas ou clinicamente manifestas
Pesquisa da presenca de outras doengas associadas

Estratificagéo do risco CV global

Avaliacéo de indicios para a suspeita de HA secundéria

Quadro 2 - Avaliagao clinica

Exame Fisico

Medic&o da PA nos dois bragos

Peso, altura, IMC e FC

CA

Sinais de LOA

Cérebro: déficits motores ou sensoriais

Retina: lesées a fundoscopia

Artérias: auséncia de pulsos, assimetrias ou redugdes, lesdes cutaneas, sopros

Coracdo: desvio do ictus, presenca de B3 ou B4, sopros, arritmias, edema
periférico, crepitagdes pulmonares

Sinais que sugerem causas secundarias*
Caracteristicas cushingéides
Palpacédo abdominal: rins aumentados (rim policistico)

Sopros abdominais ou toracicos (renovascular, coartagdo de aorta, doenga da
aorta ou ramos)

Pulsos femorais diminuidos (coartagéo de aorta, doenga da aorta ou ramos)

Diferenga da PA nos bragos (coartagao de aorta e estenose de subclavia)

*Para maior detalhamento, consulte Capitulo 12.

Quadro 3 - Fatores de risco cardiovascular adicionais

Idade (homem > 55 e mulheres > 65 anos)

Tabagismo

Dislipidemias: triglicérides > 150 mg/dl; LDL-C > 100 mg/dl; HDL-C < 40 mg/dI
DM

Histéria familiar prematura de DCV:
homens < 55 anos e mulheres < 65 anos

melhorar a estratificagao de risco CV. Para a estratificacao do
risco CV global, deveréo ser levados em conta os FR classicos
(Quadro 3), assim como novos FR que foram identificados,
apesar de ainda nao incorporados nos escores clinicos de
estratificacao de risco.**

Entre os novos FR destacam-se glicemia de jejum entre 100
mg/dL e 125 mg/dL, hemoglobina glicada (HbA1c) anormal,
obesidade abdominal (sindrome metabdlica), PP (PAS-PAD)
> 65 mmHg em idosos,” histéria de pré-eclampsia e histéria
familiar de HA (em hipertensos limitrofes).

A avaliagao laboratorial em seguida (Quadro 4) deve fazer
parte da rotina inicial de todo paciente hipertenso.*

Para o célculo da depuragdo de creatinina, utiliza-se a
formula de Cockroft-Gault:® RFG-e (ml/min) = [140 - idade]
x peso (kg) /creatinina plasmética (mg/ dL) x 72 para homens;
para mulheres, multiplicar o resultado por 0,85.

Para o célculo do ritmo de filtragao glomerular estimado
(RFG-e) preconiza-se a utilizagao da férmula CKD-EPL.”
A interpretagao dos valores (estagios) para classificagao
de DRC é feita de acordo com a National Kidney
Foundation (NKF).”
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Quadro 4 — Exames de rotina para o paciente hipertenso

RFG-e calculado pela férmula do CKD-EPI,® que pode ser
acessada em: www.nefrocalc.net

Anélise de urina (GR: I; NE: C)

Potassio plasmatico (GR: I; NE: C)

Glicemia de jejum (GR: I; NE: C) e HbA1c (GR: [; NE: C)

Ritmo de filtragdo glomerular estimado (RFG-e) (GR: I; NE: B)
Creatinina plasmatica (GR: I; NE: B)

Colesterol total, HDL-C e triglicérides plasmaticos (GR: I; NE: C)*
Acido trico plasmético (GR: I; NE: C)

Eletrocardiograma convencional (GR: I; NE: B)

RFG-e (ml/min/1,73m?)

Estagio 1: = 90 = normal ou alto;

Estagio 2: 60-89 = levemente diminuido;

Estagio 3a: 45-59 = leve a moderadamente diminuido;
Estagio 3b: 30-44 = moderada a extremamente diminuido;
Estagio 4: 15-29 = extremamente diminuido;

Estagio 5: < 15= doenca renal terminal (KDIGO).

*O LDL-C é calculado pela formula: LDL-C = colesterol total - (HDL-C

+ triglicérides/5) (quando a dosagem de triglicérides for menor que

400 mg/dL).

Em algumas situagoes clinicas, hd indicagdo de exames
complementares mais detalhados, discutidos no Quadro 5.

Quadro 5 — Exames recomendados em populagdes indicadas

Exame/ avaliagao

Populagao recomendada e indicagao

Radiografia de torax

Ecocardiograma

Mais sensivel do que 0 ECG no diagnéstico de HVE.

Agrega valor na avaliagéo das formas geométricas de hipertrofia e
tamanho do atrio esquerdo, analise da funcéo sistélica e diastélica.
Considera-se HVE quando a massa ventricular esquerda indexada
para a superficie corporea é igual ou superior a 116 g/m? em homens
e 96 g/m? em mulheres.™

Albumintria
Mostrou prever eventos CV fatais e néo fatais.
Valores normais < 30 mg/24h (GR: I; NE: C).""™*

US das carétidas

Amedida da EMI das carétidas e/ou a identificacéo de placas
predizem a ocorréncia de AVE e IM independente de outros FRCV.
Valores da EMI > 0,9 mm tém sido considerados como anormais,
assim como o encontro de placas ateroscleréticas (GR: lla; NE: B)."?

US renal ou com Doppler

HbA1c

Teste ergométrico

MAPA/medidas residenciais de pressao arterial.

VOP

Considerado “padrao” para avaliagdo da rigidez arterial.
Valores acima de 12m/s sdo considerados anormais (GR: lla;
NE: B)."®

RNM do cérebro: para detecgéo de infartos silenciosos e micro
hemorragias (GR: Ila; NE: C)."

Acompanhamento de pacientes com suspeita clinica de comprometimento cardiaco (GR: lla;
NE: C) efou pulmonar.
Avaliagdo de hipertensos com comprometimento da aorta quando o ecocardiograma néo esta
disponivel.®

Presenca de indicios de HVE ao ECG ou pacientes com suspeita clinica de IC (GR: I; NE: C).

Pacientes hipertensos diabéticos, com sindrome metabélica ou com dois ou mais FR.

Presenca de sopro carotideo, sinais de DCbV ou presenga de doenca aterosclerotica em outros
territorios.

Pacientes com massas abdominais ou sopro abdominal (GR: lla; NE: B)."™

- Quando glicemia de jejum > 99 mg/d
- Histéria familiar de DM tipo 2 ou diagnéstico prévio de DM tipo 2 e obesidade (GR: Ila; NE: B).*

- Suspeita de DAC estavel, DM ou antecedente familiar para DAC em pacientes com PA
controlada (GR: lla; NE: C)."

- Segue a indicagdo convencional dos métodos (GR: lla; NE: B).

- Hipertensos de médio e alto risco.

- Pacientes com distdrbios cognitivos e deméncia.

HVE: hipertrofia ventricular esquerda; CV: cardiovascular; FR: fator de risco; US: ultrassonografia; EMI: espessura mediointimal; AVE: acidente vascular encefalico;
IM: infarto do miocardio; FRCV: fator de risco cardiovascular; DCbV: doenga cerebrovascular; HbA1c: hemoglobina glicada;, DM: diabetes melito; DAC: doenca
arterial coronariana; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial; VOP: velocidade da onda de pulso; RNM: ressonéncia nuclear magnética.

*A figura a sequir apresenta a classificagéo e a nomenclatura atual para albumindiria e RFG de acordo com KDIGO, 2012.7
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Categorias de albumindria persistente
Descrigéo e intervalos
o A1 A2 A3
Progndstico de DRC de acordo
com a categoria do RFG e a Normal a levemente | Moderadamente Gravemente
albuminuria: KDIGO 2012 aumentada aumentada aumentada
<30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
< 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
< E1 Normal ou alto =90
2
= 2 E2 Levemente diminuido 60-89
E 2
= Leve a moderadamente
oS | B | diminuido et
L o
nqg) g E3b Modergdo a extremamente 30-44
g5 diminuido
8 D
50 E4 Extremamente diminuido 16-29
[=]
(&)
3 E5 Doenga renal terminal <15

Figura 1 - Prognéstico de DRC de acordo com a categoria do RFG e a albumindria. Verde: baixo risco; Amarelo: risco moderadamente aumentado; Laranja: risco alto;
Vermelho: risco muito alto.

Kidney Disease Improvement Global Outcomes (KDIGO). KDIGO 2012
Clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic
kidney disease. Kidney Int Suppl. 2013;3(1):1-150.
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