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RESUMO

Cardiology Foundation.

s diretrizes (guidelines) do American College of

Cardiology (ACC)/American Heart Association

(AHA) de 2017 para prevengdo, detecgdo, ava-
liagdo e manejo da pressdo arterial (PA) alta em adultos
easdiretrizes da European Society of Cardiology (ESC)/
European Society of Hypertension (ESH) de 2018 para
manejo da PA representam as orientagdes mais recentes
sobre avaliagdo, medi¢do e abordagem para tratar a
hipertensao arterial (1, 2).
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Este estudo compara as recomendagdes das mais recentes diretrizes sobre pressao arterial divulgadas pelo American College
of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA) e pela European Society of Cardiology (ESC)/European Society of
Hypertension (ESH). As duas diretrizes representam atualizagdes de publicagdes anteriores e reforcam conceitos prévios

de prevencdo da elevacdo da pressdo arterial. Mais especificamente, elas ddo énfase para dieta com baixo teor de sddio,
reducdo do peso corporal, consumo de alcool em nivel baixo a moderado e ingestao adequada de potéssio. De forma geral, as
duas diretrizes concordam quanto ao método adequado de medicao da pressdo arterial, ao uso de monitorizagao residencial
ou ambulatorial da pressao arterial e ao uso restrito de betabloqueadores como terapia de primeira linha. As principais
discordancias sao relacionadas ao nivel de pressao arterial que define hipertensao, a flexibilidade na identificacao de metas
no tratamento da pressao arterial e ao uso de terapia combinada inicial. Embora a terapia combinada inicial com comprimido
tinico seja altamente recomendada nas duas diretrizes, a diretriz da ESC/ESH indica seu uso como terapia inicial em pacientes
com =140/90 mmHg. A diretriz do ACC/AHA recomenda o uso em pacientes com >20/10 mmHg acima da meta de pressao
arterial. Assim, a Unica discordancia de fato é que a diretriz do ACC/AHA estabelece que todas as pessoas com pressao arterial
>130/80 mmHg apresentam hipertensdo; portanto, a pressao arterial deve ser reduzida para <130/80 mmHg em todos

os casos. Em contrapartida, a diretriz da ESC/ESH define hipertensdo como >140/90 mmHg e a meta de <140/90 mmHg

para todos os pacientes, visando <130/80 mmHg somente em casos de alto risco cardiovascular, mas sempre considerando

a tolerabilidade individual para a meta proposta. (J Am Coll Cardiol 2019;73:3018-26) © 2019 pela American College of

Antes de discutir as implicagdes praticas e a im-
plementagdo das diretrizes, cabe lembrar que uma
defini¢do da palavra de lingua inglesa guideline é “um
corddo ou corda para ajudar um transeunte em um
ponto dificil ou para permitir refazer um percurso”,
garantindo que alpinistas permane¢am no caminho
mais seguro enquanto sobem uma montanha (3).
Dada essa definigdo, as diretrizes produzidas e revi-
sadas por especialistas sdo recomendagdes feitas por
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ABREVIATURAS
E ACRONIMOS

ACC = American College of
Cardiology

AHA = American Heart
Association

CV = cardiovascular

DCVA =doenca cardiovascular
aterosclerética

ESC = European Society of
Cardiology

ESH = European Society of
Hypertension

PA = pressao arterial

PAS = pressdo arterial sistélica

pessoas com conhecimento na drea, e ndo de-
cretos ou leis. Em suma, as diretrizes devem
facilitar atomada de decisdo de profissionais
da saude na sua pratica diaria sem impor ne-
nhuma escolha, deixando as decisdes finais a
respeito de cada paciente aos profissionais,
em conjunto com os pacientes e cuidadores
conforme o caso.

Nos Estados Unidos, as diretrizes da PA
foram iniciadas em 1977 com o primeiro
relatério do Joint National Committee (4). As
diretrizes europeias surgiram mais tarde,
mas a inteng¢do era a mesma: informar os
médicos arespeito de dados disponiveis sobre
a PA no contexto do risco cardiovascular (CV)
e 0 manejo tanto da PA quanto do risco CV.
Desde o final da década de 1980, os grupos
publicam diretrizes atualizadas a cada 5 ou
6 anos, incorporando o crescente espectro de
dados sobre manejo da PA.Em 2013, o National
Heart, Lung, and Blood Institute dos National
Institutes of Health abdicou de seu papel de
lideranca na produc¢do de relatérios sobre
PA no Joint National Committee e convidou a
AHA a assumir a responsabilidade de redigir
as diretrizes. O relatério do ACC/AHA de 2017
sobre manejo da PA é o primeiro a ser produ-
zido por esse grupo.

As diretrizes do ACC/AHA e da ESC/ESH
abordam uma variedade de tdpicos relacio-
nados ao diagndstico e tratamento da hiper-
tensdo. Nesse sentido, hda uma concordancia
esmagadora em mais de 90% dos conceitos
entre as diretrizes, além de uma concordancia
geral quanto a abordagem para reduzir a PA.
As semelhangas significativas entre as duas
diretrizes estdo resumidas na Tabela 1.

Uma das grandes questdes que as duas
diretrizes enfatizam é o uso de modificagdes
no estilo de vida como parte de qualquer edu-
cacdo anti-hipertensiva e tratamento inicial. A
atual diretriz do ACC/AHA expandiu a tabela
de modificagcdes no estilo de vida publicada
inicialmente no relatério n® 7 do Joint National
Committee; conforme a Tabela 2, as modifica-
¢coes no estilo de vida sdo a base de qualquer
reducdo do risco CV e prevencao e tratamento
da PA independentemente do risco CV. Essa
tabela pode ser entregue a todos os pacientes,
com uma breve explicacdo fornecida por um
enfermeiro, um nutricionista ou outro pro-
fissional de satide com relagdo ao impacto de
cada intervencao na PA. Infelizmente, muitos
médicos nido tém tempo para orientar os pa-
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DESTAQUES

e As diretrizes da pressdo arterial sdo atu-
alizadas conforme surgem novos dados de
ensaios clinicos.

e As diretrizes mais recentes do ACC/AHA e
da ESC/ESH interpretam dados semelhantes
com uma diferen¢a fundamental nas metas de
pressdo arterial: <130/80 mmHg no ACC/AHA
e <140/90 mmHg na ESC/ESH.

¢ Outras diferencas incluem a abordagem
para avaliar riscos e metas em idosos com
130/70 a 139/79 mmHg na ESC/ESH, mas
<130/80 mmHg no ACC/AHA.

¢ A implementacdo das diretrizes deve incluir
a participacdo e a cooperacdo do paciente.
Uma grande parte da diretriz da ESC/ESH é
dedicada a esse topico, enquanto na diretriz do
ACC/AHA, ele é mencionado, mas sem énfase.

cientes sobre modificagdes no estilo de vida; para essa
questdo, apresentamos uma abordagem mais adiante
neste artigo.

As duas diretrizes estdo em conformidade quanto a
abordagem para medi¢do da PA. Essa é a metodologia
utilizada para avaliar a PA em um paciente; se houver al-
guma falha nela, todas as decisdes sobre a terapia terdo
falhas também. A abordagem adequada esta resumida
na Tabela 3. E uma metodologia semelhante a utilizada
nos estudos ACCORD (Action to Control Cardiovascular
Risk in Diabetes/A¢do para Controlar o Risco Cardio-
vascular no Diabetes) e SPRINT (Systolic Blood Pressure
Intervention Trial/Ensaio Clinico sobre Intervencgdo
para Pressdo Arterial Sistdlica), no quais foram usadas
medi¢des automatizadas da PA no consultério com man-
guito de tamanho adequado conforme avaliado antes da
afericdo. Embora a maioria das medi¢des tenham sido
realizadas sem auxilio profissional no SPRINT, muitas
ocorreram com auxilio. Acreditava-se que a diferenca
na PA entre as medi¢des com e sem auxilio chegasse
a 7 mmHg (5), mas uma andalise recente ndo observou
diferen¢a significativa na PA entre essas abordagens
(6). Isso mostra que as duas diretrizes destacam a im-
portancia da monitorizacdo da PA fora do consultério
para um melhor manejo da hipertensao, incluindo a
possibilidade de detectar e manejar a hipertensao
do avental branco e a hipertensdao mascarada. Nesse
contexto, as diretrizes do ACC/AHA propdem diferentes
limiares para PA fora do consultério (correspondendo
a um limiar mais baixo para PA no consultério); entre-
tanto, essa sugestao requer apoio adicional de estudos
de desfechos.
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TABELA 1 Comparacao entre diretrizes norte-americanas e europeias

ACC/AHA PA 2017

ESC/ESH PA 2018

Semelhancas

« Combinagdo de comprimido Unico para pacientes 20/10 mmHg acima da meta

« Mais atengdo aos detalhes na medicdo da PA

« Foco em melhorar a adesdo

« Restricdo de betabloqueadores para pacientes com comorbidades ou fortes
indicagdes

« Telemonitorizagdo da PA e solugdes digitais em satide recomendadas durante o
seguimento (forte apoio)

Diferencas

com risco CV em 10 anos >10%
« Foco na prevencao da hipertensao
« Orientagdes detalhadas para grupos étnicos/raciais (negros e hispanicos)

« Nova defini¢do de hipertensdo >130/80 mmHg para todos os pacientes, com o
mesmo limiar e meta, independentemente da idade

« Nenhuma discussdo sobre hipertensdo sistélica isolada
« Breve mencdo a avaliagdo de lesdes em drgdos
« Metas de PAS semelhantes para todos os pacientes

« Nenhuma mencdo aos efeitos ambientais e da altitude na PA

« Maior énfase na monitorizagdo residencial da PA e no empoderamento do paciente

« Enfase no risco CV absoluto computado através da calculadora de risco de DCVA,

Uso mais amplo da monitorizagdo residencial da PA para confirmar o diagnéstico
Terapia combinada inicial com comprimido tinico

Mais atencdo aos detalhes na medicdo da PA

Detecgdo de baixa adesdo

Restricdo de betabloqueadores para pacientes com comorbidades ou fortes
indicagdes

Telemonitorizagdo da PA e solugdes digitais em satide recomendadas durante o
seguimento (apoio moderado)

Enfase no risco CV absoluto computado através do sistema SCORE em conjunto
com modificadores de risco e avaliagdo de LOMH, com risco CV em 10 anos >10%

Sem atengdo especifica a prevencdo conforme a PA se aproxima de 130/80 mmHg
Atencdo bem menor a grupos étnicos/raciais

Definicdo de hipertensdo mantida em >140/90 mmHg e incentivo a discusséo e
educagdo do paciente para atingir <130/80 mmHg naqueles com necessidade
conforme as evidéncias (<140/90 mmHg em idosos)

Limites na redugdo da PA, ndo <120/70 mmHg
Discussdo detalhada da hipertensao sistélica isolada
Descricdo detalhada de LOMH

Abordagem personalizada a definicdo de metas de PAS
Mencdo aos efeitos ambientais e da altitude na PA

ACC = American College of Cardiology; AHA = American Heart Association; CV = cardiovascular; DCVA = doenga cardiovascular aterosclerética; ESC = European Society
of Cardiology; ESH = European Society of Hypertension; LOMH = lesdo de drgaos mediada pela hipertensao; PA = pressao arterial; PAS = pressao arterial sistélica;
SCORE = Systematic Coronary Risk Evaluation (Avaliagdo Sistematica do Risco Coronariano).

TABELA 2 Intervencdes nao farmacolégicas comprovadamente superiores para prevencao e tratamento da hipertensao

Impacto aproximado na PAS

Intervengao nao farmacoldgica Dose Hipertensao Normotensao
Atividade fisica
Treinamento aerdbico « 90-150 min/semana
A . -5/8 mmHg -2/4 mmHg
* 65%-75% na reserva da frequéncia cardiaca
Resisténcia dindmica « 90-150 min/semana
* 50%-80% 1 repeticdao no maximo -4 mmHg -2 mmHg
6 exercicios, 3 séries/exercicio, 10 repeticoes/série
Resisténcia isométrica « 4 x 2 min (preensdao manual), T min de descanso entre os exercicios, 30%-40% de
contracdo voluntaria maxima, 3 sess6es/semana -5 mmHg -4 mmHg
+ 8-10 semanas
Dieta saudavel
Padrao dietético DASH Dieta rica em frutas, vegetais, graos integrais e produtos lacteos com baixo teor de
. -11 mmHg -3 mmHg
gordura, com teor reduzido de gordura saturada e total
Perda de peso
Peso/gordura corporal Peso ideal é a melhor meta, mas redugdo de 21 kg no peso para a maioria dos adultos 5 mmHg —2/3 mmHg
com sobrepeso
Ingestdo reduzida de [Na+] na dieta
Sédio na dieta <1.500 mg/dia é a meta ideal, mas redugdo de 21.000 mg/dia na maioria dos adultos -5/6 mmHg -2/3 mmHg
Ingestdo reforcada de [K+] na dieta
Potdssio na dieta 3.500-5.000 mg/dia, de preferéncia pelo consumo de uma dieta rica em potéssio -4/5 mmHg -2 mmHg
Moderagdo no consumo de 4lcool
Consumo de alcool Em individuos que consomem bebidas alcodlicas, reduzir para
« Homens: <2 bebidas/dia -4 mmHg -3 mmHg

« Mulheres: <1 bebida/dia

DASH = Dietary Approaches to Stop Hypertension (Abordagens Dietéticas para Prevencdo da Hipertensdo); PAS = pressao arterial sistélica.
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TABELA 3 Principais passos para medicao adequada da pressao
arterial

. Preparar o paciente adequadamente (por exemplo, local calmo, paciente
sentado em uma cadeira, com as costas firmemente apoiadas e os pés no chéo,
brago apoiado, com manguito de tamanho adequado). Aguardar 5 min e, em
seguida, verificar a PA trés vezes com intervalos de 1 min. Descartar a primeira
leitura e fazer a média das duas leituras seguintes.

N

. Fornecer as leituras da PA ao paciente.

w

. Selecionar um manguito de tamanho adequado conforme a circunferéncia do
brago:

Circunferéncia do brago (cm) Tamanho normal do manguito

22-26 Adulto pequeno
27-34 Adulto

35-44 Adulto grande
45-52 Coxa adulta

PA = pressao arterial.

Embora haja algumas diferengas quanto ao nivel de
reducdo da PA em subconjuntos especificos de pacientes
com hipertensdo (idosos), had duas diferengas vitais
entre as diretrizes. A primeira diferenca importante
diz respeito ao processo de estratificagdo de risco
para pacientes com hipertensdo. As diretrizes do ACC/
AHA enfatizam a avaliagdo individualizada do risco CV
através da calculadora de risco de doenga CV ateroscle-
rética (DCVA), disponivel para Android e iPhone, antes
da defini¢cdo de metas e opgdes de tratamento.

A calculadora de risco de DCVA utiliza dados da
equacdo de coortes combinadas para generalizar dados
individuais do risco CV de forma que os pacientes
compreendam os riscos e os beneficios de atingir as
metas de PA (7). A abordagem da avaliagdo de risco
também foi adotada pela American Diabetes Associa-
tion e por outros grupos (8). As diretrizes dos Estados
Unidos, que utilizam a calculadora de risco de DCVA,
apresentam recomendag¢des baseadas em um risco em
10 anos >10%. Em contrapartida, as diretrizes da ESC/
ESH recomendam o uso do sistema Systematic Coronary
Risk Evaluation (Avaliagdo Sistematica do Risco Coro-
nariano), baseado em grandes conjuntos de dados de
coortes representativas da Europa, que estima o risco
em 10 anos para o primeiro evento aterosclerético
fatal de acordo com idade, sexo, habito de fumar, nivel
de colesterol total e PA sistélica (PAS). Recentemente,
esse sistema foi adaptado para pacientes com mais de
65 anos (9).

Uma discussdo detalhada sobre as condigdes que
influenciam os fatores de risco CV em pacientes com
hipertensdo esta disponivel na diretriz da ESC/ESH.
Essa diretriz recomenda que a estimativa de risco seja
complementada por uma avaliagdo da lesdo de 6rgdos
mediada pela hipertensdo, que pode aumentar o risco
CV para um nivel maior, mesmo quando assintomatica.
A diretriz da ESC/ESH realmente dedica um espago
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consideravel para a avaliacdo de diferentes tipos de
lesdo de 6rgaos mediada pela hipertensao e seu impacto
no risco CV global. O impacto de modificadores gerais e
especificos do risco CV para pacientes com hipertensao
também é abordado (2).

Uma segunda diferenca importante entre as dire-
trizes é o nivel que define hipertensao com necessidade
de tratamento: 130/80 mmHg nos Estados Unidos e
140/90mmHgnaEuropa(Tabelal).Empacientescom“PA
alta, mas dentro do normal” (130/85 a 139/89 mmHg),
a diretriz da ESC/ESH recomenda mudangas no estilo
de vida, enquanto o tratamento medicamentoso é
considerado somente quando ha risco CV muito alto
devido a doenga CV estabelecida, principalmente em
casos de doencga arterial coronariana (2). Além disso,
uma ramificacdo da nova definicdo apresentada nas
diretrizes do ACC/AHA é a identificacdo de um aumento
de cerca de 14% nos adultos com hipertensdo primaria
nos Estados Unidos. Isso se traduz em maiores custos
de seguro para os pacientes e aumento do tempo nao
reembolsado do médico para as consultas. Os autores
da diretriz do ACC/AHA argumentam que a maioria
dos pacientes recém-diagnosticados com hipertensao
através dos novos critérios podem ser tratados com
modificacdo no estilo de vida. Embora concordemos,
a maioria dos médicos nao instrui adequadamente os
pacientes sobre essas modificagdoes devido a limitagdes
de tempo relacionadas a carga de trabalho e a falta de
compensagdo pelo tempo extra. Além disso, as segu-
radoras ndo hesitam em aumentar as taxas para esses
pacientes recém-diagnosticados, independentemente
do tratamento.

Portanto, o risco de extrapolagdo para os niveis mais
baixos recomendados nas diretrizes poderia resultar
em excesso de tratamentos. Dados de ensaios clinicos
com individuos de menor risco, como o HOPE3 (Heart
Outcomes Prevention Evaluation/Avaliagdo da Pre-
ven¢do nos Desfechos Cardiacos), ndo demonstraram
beneficio da redugdo da PA caso seu valor inicial seja
<140/90 mmHg em pacientes com risco CV baixo a mo-
derado (10). Além disso, muitos estudos com pacientes
diabéticos mostraram aumento do risco CV caso a PA
seja reduzida para <120/80 mmHg (11-13). Uma andlise
post hoc publicada recentemente a partir do estudo
EXAMINE (Examination of Cardiovascular Outcomes With
Alogliptin Versus Standard of Care/Investigacdo sobre
Desfechos Cardiovasculares com Alogliptina Versus
Tratamento Padrido) demonstrou que, em pacientes
com diabetes melito tipo 2 e sindromes coronarianas
agudas recentes, a PA <130/80 mmHg se associou a
piores desfechos CVs (14). Uma metandalise recente se
concentrou nos efeitos do tratamento de reducao da PA
nos desfechos CVs em individuos com PA definida como
“normal” ou “normal alta” pela ESC/ESH na auséncia
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de anti-hipertensivos basais, infarto do miocardio
recente, disfuncdo ventricular esquerda e insuficiéncia
cardiaca. O estudo mostrou que, quando a PAS inicial é
<130 mmHg ou entre 130 e 139 mmHg, o tratamento
para redugdo da PA parece diminuir o risco de acidente
vascular cerebral nos pacientes com risco CV muito alto
devido a doenga CV sintomdtica (11).

A relagdo beneficio/dano para o excesso de trata-
mento da PA foi abordada em analises recentes, que
mostraram que somente os pacientes com risco CV em
10 anos >18% apresentaram mais beneficio que dano
com o tratamento agressivo de redugdo da PA (15,16).
Para uma maior base em evidéncias, a diretriz deveria
ter definido a meta do tratamento de redugdo da PA
como risco CV em 10 anos >15%, pois todos os estudos
tiveram coortes com risco CV >15%.

Quanto a terapia farmacolégica, uma grande mu-
danca nas duas diretrizes é a restrigdo do uso de beta-
bloqueadores somente em pacientes com comorbidades
ou fortes indicagdes. A diretriz da ESC/ESH recomenda
a combinacdo de betabloqueadores com qualquer outra
grande classe medicamentosa quando ha indicagdes cli-
nicas especificas (por exemplo, angina, pds-infarto do
miocardio, insuficiénciacardiaca,controledafrequéncia
cardfaca). Eimportante observar que embora os ensaios
clinicos sobre desfechos da hipertensdo ndo tenham
demonstrado beneficio na mortalidade, o agente esco-
lhido nesses estudos (atenolol, um bloqueador seletivo
de beta 1) requer dosagem duas vezes ao dia, enquanto
os estudos utilizaram uma vez ao dia (17). A diretriz
da ESC/ESH reconhece que os betabloqueadores nao
sdo uma classe homogénea e que os betabloqueadores
vasodilatadores apresentam efeitos mais favoraveis
e um perfil melhor de efeitos colaterais, embora nao
haja evidéncias baseadas em desfechos de uma possivel
diferenca entre betabloqueadores classicos e vasodila-
tadores para o tratamento da hipertensao (2).

Uma abordagem individualizada para o espectro de
todos os pacientes com hipertensdo, embora fora do
escopo das diretrizes gerais, pode ajudar a determinar a
melhor escolha de terapia de primeiralinha parareduzir
a PA na maioria das pessoas. Ha algumas pequenas dife-
rencasentreasdiretrizesnorte-americanas e europeias.
A diretriz da ESC/ESH recomenda fortemente o uso de
combinacgdo inicial entre um bloqueador do sistema re-
nina-angiotensina e um agente diurético tiazidico ou um
antagonista de calcio em um comprimido tinico (2). Essa
orientacdo estda em conformidade com adiretrizdo ACC/
AHA, que também recomenda terapia combinada inicial.
No entanto, as orientagcdes do ACC/AHA se referem a
pessoas que estdo 20/10 mmHg acima das metas de PA;
portanto, nos Estados Unidos, o controle da PA envolve
aprescricdo da terapia combinada de comprimido tinico
para todos os pacientes com 150/90 mmHg (Tabela 1).

Comparagao de diretrizes da hipertensdo

As duas diretrizes apresentam um algoritmo aplicavel
a muitos pacientes nesse sentido (1). O forte incentivo
para uma combinacgdo inicial de comprimido tinico vem
de anos de pesquisa sobre adesdo a medicagdo, que tem
se mostrado muito melhor com combinagdes de compri-
mido Uinico, com uma maior probabilidade de atingir as
metas de PA com menos efeitos adversos (18-20).

Embora as duas diretrizes concordem em muitos
aspectos, incluindo o uso de monitorizagao residencial
e ambulatorial da PA, medi¢cao adequada da PA e abor-
dagens terapéuticas, elas diferem em suas defini¢cdes de
hipertensdo e metas a serem atingidas (Ilustragao Cen-
tral). As diretrizes concordam que, nos pacientes com
altorisco CV,ameta é <130/80 mmHg, mas as diretrizes
europeias estabelecem para todos os pacientes a meta
inicial de <140/90 mmHg e, em seguida, discutem os
riscos e beneficios de atingir uma meta mais baixa, uma
vez que essa abordagem deve ser individualizada. Os au-
tores dadiretrizdo ACC/AHA argumentam que o foco no
calculo do risco absoluto para orientar a prescricao de
terapia farmacolégica produziu resultados conflitantes
no passado e que arecomendacao de uma meta universal
de PA simplifica as decisdes relativas a terapia. Essa
afirmacao é compreensivel. Entretanto, o conceito de
uma meta de PA que seja adequada para todos, implicito
em uma meta de valor tinico, é um problema ssignificativo
(21). Embora exista uma justificativa clara para avaliar
oriscode DCVA, ndo ha uma razao evidente para alterar
os limiares da PA previamente usados para definir
hipertensdo como >140/90 mmHg além de eliminar o
termo “pré-hipertensido” e estabelecer uma terapia mais
agressiva (2,22). Outras diretrizes distinguem entre os
limiares da PA usados para diagnosticar hipertensao e
os limiares usados para metas de tratamento (2,22). A
principal diferenca da diretriz do ACC/AHA esta no seu
objetivo, que é combinar a prevenc¢do com o tratamento
e, portanto, propor uma meta formalmente aceita como
pré-hipertensao.

A diretriz da ESC/ESH recomenda uma meta de
<140/90 mmHg e proxima de 130/80 mmHg. Ja a
indicagdo para atingir metas mais baixas deve ser
individualizada conforme a tolerancia ao tratamento,
devendo abordar criticamente tanto os beneficios
quanto os 6nus de atingir um nivel mais baixo de PA em
cada paciente para evitar a interrupgdo do tratamento
(23). Ademais, e esta é uma grande novidade da diretriz
da ESC/ESH, recomenda-se o foco nos intervalos de PA
a serem atingidos pelo tratamento, enfatizando-se que
a PAS deve ser no minimo <140 mmHg e préxima de
ou <130 mmHg, mas ndo <120 mmHg. Recomendagdes
semelhantes sdo feitas para a maioria dos tipos de
pacientes com hipertensdo, incluindo condi¢des co-
muns como doenga renal e acidente vascular cerebral;
enquanto a diretriz do ACC/AHA recomenda uma meta
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Diferencas

Nivel de pressao arterial (PA)
que define hipertensao

PA no consultério/clinica
Média durante o dia
Média durante a noite
Média durante 24 h

Média da PA residencial

Metas de tratamento da PA

Terapia combinada inicial

Hipertenso com necessidade
de intervengao

Importancia da monitorizacao
residencial da PA

Terapia

Seguimento

Bakris, G. et al. J Am Coll Cardiol. 2019;73(23):3018-26.

ILUSTRACAO CENTRAL Comparacdo de definicées e formas de manejo da hipertensio entre as diretrizes norte-americanas e europeias

g American College
of Cardiology/American
Heart Association (ACC/AHA)

Sistolica e/ Diastolica Sistolica e/ Diastélica
(mmHg) ou (mmHg) (mmHg) ou (mmHg)
2130 2 80 2140 290
2130 280 2135 285
2110 2 65 2120 270
2125 275 2130 2 80
2130 280 2135 285
<130/80 mmHg Metas sistélicas <140 mmHg e

proximas de 130 mmHg

Combinacdo inicial de comprimido ~ Combinacdo inicial de comprimido
Gnico em pacientes >20/10 mmHg  Unico em pacientes >140/90 mmHg
acima da meta de PA

>130/80 mmHg > 140/90 mmHg

« Medir a PA em casa, duas vezes de manha e duas vezes a tarde, na
semana anterior a consulta
* Apresentar o aparelho de PA uma vez ao ano para validagao

* Restringir os betabloqueadores a pacientes com comorbidades ou outras
indicacoes
« Terapia combinada inicial com comprimido Unico

* Detectar a baixa adesdo e focar na melhoria
* Telemonitorizagdo da PA e solugdes digitais em salide recomendadas

ACC = American College of Cardiology; AHA = American Heart Association; ESC = European Society of Cardiology; ESH = European Society of Hypertension; PA = pressdo arterial.
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<130/80 mmHg, a diretriz da ESC/ESH indica uma meta
de PAS <140 mmHg e préxima de 130 mmHg (1,2).

Paraampliar ainda mais a discussdo sobre a impossi-
bilidade de uma meta universal adequada, a diretriz do
ACC/AHA reduziu a meta de PA para idosos, sugerindo
que um individuo de 30 anos e outro de 80 anos devem
ter a mesma meta (<130/80 mmHg). Dados do SPRINT
foram usados para justificar essa afirmag¢do. Embora
essa meta seja possivel para alguns idosos, ela ndo é
para outros, conforme enfatiza a diretriz da ESC/ESH,
principalmente em casos de baixa complacéncia vas-
cular e altas pressdes de pulso. Isso foi ignorado pela
diretriz do ACC/AHA, pois tais pacientes, estudados em
ensaios clinicos prévios sobre hipertensdo sistoélica,
foram excluidos do SPRINT, bem como pessoas com
hipotensdo ortostatica (24-26).

Outra diferenca entre as diretrizes é que a ESC/
ESH discute em detalhes os objetivos e o manejo da
hipertensdo sistélica isolada, enquanto o ACC/AHA
ndo se aprofunda nesse topico (Tabela 1). Esse é um
problema significativo em muitos idosos acima de 70
anos. A diretriz da ESC/ESH examina a hipertensdo sis-
tolica isolada no contexto de trés ensaios prospectivos
randomizados com esses grupos, sugerindo uma meta
sistélica <140 mmHg para definir a redugédo do risco CV
(2,25,27,28). Além disso, adiretriz da ESC/ESH discute a
PA sistdlica e diastélica predominante em pessoas mais
jovens (idade <40 anos) e seu manejo. Esses topicos ndo
sdo abordados na diretriz do ACC/AHA.

Diversos ensaios clinicos avaliaram a redugdo da PA
em pacientes idosos com hipertensdo sistélica predomi-
nante. Nesses estudos, muitos individuos nio toleraram
niveis de PAS <140 mmHg, que dird <130 mmHg.
Contudo, idosos apresentaram uma evidente reducgdo
dos eventos CVs, mesmo em niveis de PA entre 140 e
150 mmHg, em comparagdo com os grupos placebo
(26-28). A diretriz da ESC/ESH aceita uma PA entre
130/70 e 139/79 mmHg, enquanto a diretriz do ACC/
AHA recomenda <130/80 mmHg para idosos acima de
65 anos (Tabela 4).

Uma vez que existem mais semelhangas do que dife-
rencas entre as diretrizes, como um profissional clinico
deve implementar essas recomendagdes na sua pratica
diaria? Como foi observado no inicio deste artigo, as
diretrizes oferecem apenas orientagdes sobre como
abordar diferentes tipos de pacientes com diferentes
perfis de risco. Os desfechos dos ensaios clinicos nem
sempre se traduzem em cenarios praticos do “mundo
real”, pois os resultados do dia a dia ndo sdo conduzidos
por protocolos ou coordenadores de estudos. Logo, ndo
ha substituto para o julgamento clinico e a discussao
sobre risco e abordagem sugerida com cada paciente. A
questdo principal é como obter a alta qualidade neces-
saria para avaliar a PA, orientar e educar os pacientes e
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clinicas

Categoria ESC/ESH 2018

TABELA 4 Metas de pressao arterial em pacientes com hipertensao de acordo com as condicdes

AHA/ACC 2017

Idade =65 anos 130 a <140/70 a 79 mmHg

Diabetes Préxima de 130 (ou mais baixa

se tolerado)/70 a 79 mmHg

Préxima de 130 (ou mais baixa
se tolerado)/70 a 79 mmHg

Doenga arterial coronariana

Doenga renal crénica (TFGe <60 mL/min/1,73 m?) 130 a <140/70 a 79 mmHg

Préxima de 130 (ou mais baixa
se tolerado)/70 a 79 mmHg

Pés-acidente vascular cerebral

<130/<80 mmHg

<130/<80 mmHg

<130/<80 mmHg

<130/<80 mmHg

<130/<80 mmHg

TFGe = taxa de filtragdo glomerular estimada; outras abreviaturas conforme a Tabela 1.

envolvé-los no préprio cuidado dentro do curto prazo
permitido pelos pagadores. Uma maneira eficaz de fazer
isso, dadas as atuais restricoes de faturamento e tempo,
é o tempo adicional solicitado em nome dos pacientes e
o uso da mao de obra existente. A abordagem proposta
maximiza tempo e trabalho, minimizando o aumento do
custo para uma clinica (Figura 1).

Como observado anteriormente, a medicdo da PA
é fundamental por fornecer os dados usados para o
tratamento. Portanto, deve ser padronizada (Tabela 3).
Os pacientes devem ser instruidos sobre como a medir a
PA em casa e quando isso deve ser feito — duas vezes de
manha e duas vezes a noite durante a semana anterior
a consulta, como indicado pela diretriz da ESH sobre
monitorizagdo residencial da PA (29) —, mas uma
abordagem individual pode ser necessaria dependendo
dos horarios de cada paciente. Além disso, os pacientes
devem ser lembrados de apresentar seus monitores de
PA para validagdo uma vez ao ano.

FIGURA 1 Opcdo de abordagem das diretrizes sobre pressao arterial

Medicdo da PA de acordo com as diretrizes — 7-8 min

Revisdo e atualizagdo dos medicamentos para PA — 3-4 min

Revisdo e discussado do estilo de vida — 7-10 min

Avaliagao do risco CV via app de DCVA — 1 min

Tempo TOTAL 23-28 min

Todas as informacdes apresentadas ao médico no inicio da consulta

[ L[ L[ L[

HNRsguRS

mostrado. CV = cardiovascular; DCVA = doenga cardiovascular aterosclerdtica; PA =

Pressuposto: o paciente chega 30 min antes da consulta. O enfermeiro ou o assistente atua conforme

pressdo arterial.
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Em segundo lugar, é necessario tempo para discutir
modificagdes no estilo de vida e determinar o risco CV
em 10 anos durante a consulta inicial e possivelmente
nas seguintes. A coleta de dados pode ser feita por um
nutricionista, um enfermeiro ou outro profissional de
saude. Isso é fundamental, pois a ndo adesdo a uma dieta
com baixo teor de sédio (<2.300 mg/dia) ou 1 colher de
cha de sal, como sugerido pela forga-tarefa de prevencao,
é uma causa significativa de hipertensdo resistente e
torna os bloqueadores do sistema renina-angiotensina
ineficazes. Muitos pacientes acreditam que ndo adicionar
sal a comida significa uma dieta com baixo teor de sdédio.
Assim, eles precisam de orienta¢do sobre como escolher
alimentos com menos sal, como verificar rétulos e qual
a quantidade de sal necessaria durante o dia. Instrugdes
estdo disponiveis em alguns registros eletronicos de
saude e sites da AHA como targetbp.org.

Em terceiro lugar, um enfermeiro ou outro profis-
sional de saude deve coletar dados sobre risco CV e
fornecer essas informagdes e outros dados ao médico
no inicio da consulta. Os dados da calculadora de risco
de DCVA ou do grafico de risco do Systematic Coronary
Risk Evaluation devem ser mostrados aos pacientes para
que estejam cientes do seu atual risco CV e como ele sera
reduzido a partir das sugestdoes de tratamento. Uma
abordagem em equipe resultara em melhor eficiéncia
de tempo e educagdo do paciente, além de permitir que
os médicos expliquem e respondam as perguntas dos
pacientes (Figura 1).

Em resumo, embora as diretrizes do ACC/AHA e da
ESC/ESH apresentem vdarias caracteristicas positivas
e concordantes (Tabela 1), mudar a definicao de hiper-
tensdo para >130/80 mmHg, como sugerido pela dire-
triz do ACC/AHA, é problematico (Ilustragdo Central).
No entanto, as duas diretrizes estdo em conformidade
quanto a necessidade de uma redugdo mais agressiva
da PA para niveis <130/80 mmHg em pacientes com
alto risco CV. A diretriz da ESC/ESH introduziu essa
ideia gradualmente, afirmando que todas as pessoas
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devem apresentar PA <140/90 mmHg, seguido por uma
discussdo com cada paciente sobre o risco CV e os bene-
ficios de reduzir mais a PA para <130/80 mmHg quando
for necessario; utilizar essa abordagem em conjunto
com as ferramentas de medigdo e educagio de estilo de
vida pode resultar em proporgdes mais altas de pessoas
atingindo as metas de PA. Essa abordagem também é
adotada pelas diretrizes de PA do Canada e da América
Latina. Para implementar as diretrizes atuais de forma
completa e adequada, os médicos e/ou outros profissio-
nais de saude precisam de mais tempo com os pacientes
para educa-los sobre as abordagens de modificagdes no
estilo de vida e a importancia de como e quando avaliar
a PA. Isso exigira financiamento adicional e adequado
de pagadores (seguradoras, governos, entre outros)
para obter essa melhoria de qualidade.

Para esclarecer, ndo ha problema na esséncia de
nenhuma das diretrizes, pois os dados utilizados sao
de alta qualidade. Ndo é nem mesmo sua interpretagdo
estrita, mas sim a desconexdo entre a disposi¢ao de uma
dada cultura de adotar um estilo de vida saudavel, bem
como a disposi¢ao de governos e seguradoras de apoiar
médicos e profissionais de satde para implementar
essas mudancgas. Existem muitos exemplos de paises,
através da interven¢do do governo, que modificaram
os niveis de sddio em seus suprimentos alimentares ao
longo das décadas, resultando em redug¢des significa-
tivas nos eventos CVs (30,31). Concordamos plenamente
com os argumentos de que os financiadores, o governo e
a drea da saude devem dedicar mais tempo para educar
os pacientes e refor¢ar a modificagcdo no estilo de vida,
em vez de simplesmente prescrever mais medicagoes
para PA (32).

CORRESPONDENCIA. Dr. George Bakris, AHA Com-
prehensive Hypertension Center, University of Chicago
Medicine, 5841 S. Maryland Avenue, MC 1027, Chicago,
Illinois 60637, USA. E-mail: gbakris@uchicago.edu.
Twitter: @UChicagoMed.
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