72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial

Diretrizes

Capitulo 4 - Estratificacao de Risco
Cardiovascular

Introducao

O risco CV global deve ser avaliado em cada individuo
hipertenso, pois auxilia na decisao terapéutica e permite
uma analise prognéstica. A identificacao dos individuos
hipertensos que estao mais predispostos as complicagoes CV,
especialmente infarto do miocardio e AVE, é fundamental
para uma orientagao terapéutica mais agressiva. Diversos
algoritmos e escores de risco baseados em estudos
populacionais foram criados nas Gltimas décadas,” mas,
considerando a auséncia de dados brasileiros para uma
avaliagdo mais precisa do risco CV na nossa populagado,
deve-se evitar o uso de um Unico escore de risco para
basear as decisoes terapéuticas. Modelos multifatoriais
de estratificagdo de risco podem ser utilizados para uma
classificagao de risco individual mais precisa.

Informar ao paciente os seus FR pode melhorar a
eficiéncia das medidas farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas
para reducao do risco global. Estimar indicadores e utilizar
termos relacionados ao envelhecimento, como “idade
vascular” ou “idade cardiometabélica”, também podem
auxiliar na estratégia para modificagao dos FR.?>? Abaixo
estao listados alguns enderecos eletronicos para calculo
da estimativa da idade vascular ou cardiometabdlica
recomendados por sociedades americanas, canadenses e
britanicas.**

1. www.framinghamheartstudy.org/risk-functions/
cardiovascular-disease/10-year-risk.php

-  apoiado por National Heart, Lung, and Blood
Institute and Boston University

2. www.nhs.uk/Conditions/nhs-health-check/Pages/
check-your-heart-age-tool.aspx

- apoiado por British Heart Foundation
3. cardiometabolicage.com

- apoiado por Canadian Institute for Health Research
(CIHR) and McGill University

Na pratica clinica, a estratificacdo do risco CV no
paciente hipertenso pode ser baseada em duas estratégias
diferentes. Na primeira, o objetivo da avaliagao é
determinar o risco global diretamente relacionado a
hipertensao. Nesse caso, a classificagao do risco depende
dos niveis da PA, dos fatores de risco associados, das
LOAs e da presenga de DCV ou doencga renal. Na
segunda estratégia, o objetivo é determinar o risco de um
individuo desenvolver DCV em geral nos préximos 10
anos. Embora essa forma de avaliagdo ndo seja especifica
para o paciente hipertenso, pois pode ser realizada em
qualquer individuo entre 30 e 74 anos, vale ressaltar que
a HA é o principal FRCV.

Estratificacao de risco cardiovascular adicional

Apenas uma pequena minoria de pacientes hipertensos
apresenta somente uma elevagao da PA. Visando facilitar
a estratificagao de risco, sugere-se utilizar o sistema de
classificacao indicado na Tabela 1, incluindo apenas
risco baixo, moderado e alto. Deve-se destacar que
a identificagao de DCV prévia, doenca renal ou DM
aumenta consideravelmente o risco de eventos CV futuros,
independente dos valores da PA.7

De fato, a grande maioria da populacao hipertensa
demonstra FR adicionais. Por isso, a avaliacao do risco CV
depende de informagdes obtidas na histérica clinica, no
exame fisico e através de exames complementares, sempre
objetivando a identificagao de:

* Coexisténcia de outros FRCV (Tabela 2);
* Presenga de LOAs da hipertensao (Tabela 3)

* Diagnéstico de DCV ou doenca renal ja estabelecida
(Tabela 4)

Assim, para facilitar e acelerar o processo de classificagao
de risco CV adicional no ambiente de consulta médica,
o profissional de sadde responsavel pelo atendimento
pode seguir o fluxograma descrito na Figura 1. Importante
notar que, em alguns casos, a classificagao inicial pode ser
modificada de acordo com o melhor ou pior controle dos
niveis pressoricos e dos FR.

Tabela 1 - Estratificagao de risco no paciente hipertenso de acordo com fatores de risco adicionais, presenca de lesdo em o6rgao-alvo e de

doenga cardiovascular ou renal

PAS 130139 ou HAS Estégio 1 o A:?ﬁoﬁ?@“ﬂﬁ . HAS Estégio 3
PAD 85-89 PAS 140-159 ou PAD 9099 A PAS 2 180 ou PAD 2 110

Sem fator de risco

Risco
Moderado

> 3 fatores de risco

Presenca de LOA, DCV, DRC ou DM

Moderado

Risco
Moderado

Risco

PA: presséo arterial; PAS: presséao arterial sistélica; PAD: pressédo arterial diastdlica; HAS: hipertensao arterial sistémica; DCV: doenga
cardiovascular; DRC: doenga renal crénica;, DM: diabetes melito: LOA: lesdo em érgéo-alvo.
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Tabela 2 - Fatores de risco cardiovascular na avaliagao do risco
adicional no hipertenso

Tabela 4 - Doenga CV e renal estabelecida para avaliagao do risco
adicional no hipertenso

» Sexo masculino
* Idade
o Homens 2 55 anos ou mulheres = 65 anos
* Histéria de DCV prematura em parentes de 1° grau
o Homens < 55 anos ou mulheres < 65 anos
» Tabagismo
* Dislipidemia
o Colesterol total > 190 mg/dl e/ou
o LDL-colesterol > 115 mg/dl e/ou

o HDL-colesterol < 40 mg/dl nos homens ou < 46 mg/dl nas
mulheres e/ou

o Triglicerideos > 150 mg/dl
* Resisténcia a insulina
o Glicemia plasmatica em jejum: 100-125 mg/dI

o Teste oral de tolerancia a glicose: 140-199 mg/dl em 2
horas

o Hemoglobina glicada: 5,7 — 6,4%
* Obesidade
o IMC = 30 kg/m?

o CA =102 cm nos homens ou 288 cm nas mulheres

DCV: doenga cardiovascular; LDL: lipoproteina de baixa
densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; IMC: indice
de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal.

Tabela 3 - Lesao de érgdo-alvo na avaliagéo do risco adicional no
hipertenso

* Hipertrofia ventricular esquerda
o IECG: indice Sokolow-Lyon (SV, + RV ou RV;) =2 35 mm
o |[ECG: RaVL> 11 mm
o |[ECG: Cornell voltagem > 2440 mm*ms
o [ECO: IMVE > 115 g/m? nos homens ou > 95 g/m? nas mulheres
* EMI da carétida > 0,9 mm ou placa carotidea
* VOP caroétido-femoral > 10 m/s
«ITB<0,9
« Doenga renal cronica estagio 3 (RFG-e 30-60 mL/min/1,73m?)

* Albuminuria entre 30 e 300 mg/24h ou relagéo albumina-
creatinina urinaria 30 a 300 mg/g

ECG: eletrocardiograma; ECO: ecocardiograma; EMI: espessura
mediointimal; IMVE: indice de massa ventricular esquerda; VOP:
velocidade da onda de pulso; ITB: indice tornozelo-braquial;
RFG-e: ritmo de filtragao glomerular estimado.

Estratificacao do risco cardiovascular global

A estratificagao de risco CV baseada em trés etapas
foi recentemente recomendada na V Diretriz Brasileira
de Dislipidemia e Prevengao de Aterosclerose® e na |
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» Doenca cerebrovascular

o AVE isquémico

o Hemorragia cerebral

o Ataque isquémico transitorio
» Doenca da artéria coronaria

o Angina estavel ou instavel

o Infarto do miocardio

o Revascularizagdo do miocardio: percutanea (angioplastia)
ou cirurgica

o Insuficiéncia cardiaca com fracédo de ejegéo reduzida ou
preservada

o Doenga arterial periférica sintomatica dos membros
inferiores

o Doenga renal cronica estagio 4 (RFG-e < 30 ml/min/1,73m?)
ou albuminuria > 300 mg/24 h

o Retinopatia avancada: hemorragias, exsudatos, papiledema

AVE: acidente vascular encefélico; RFG-e: ritmo de filtragcao
glomerular estimado.

Diretriz Brasileira de Prevencao Cardiovascular,' podendo
também ser adotada para os pacientes hipertensos. As
etapas devem ser realizadas conforme se segue.

Identificacao de doenca aterosclerética ou de seus
equivalentes

A primeira etapa para estimativa do risco CV é a
identificagdo da presenga de doenca aterosclerdtica,
clinicamente evidente ou na forma subclinica, ou de seus
equivalentes como DM e DRC' (Tabela 5). Se positiva,
o individuo é imediatamente classificado como de alto
risco, pois a chance de apresentar um primeiro ou um
novo evento CV em 10 anos é superior a 20%. (GR: I;
NE: A).

Analise do escore de risco global

Quando o individuo ndo se enquadra em nenhuma das
condigOes da etapa 1, a proxima fase deve ser a estimativa
do Escore de Risco Global (ERG).® Esse algoritmo estima
o risco de o individuo apresentar um evento CV (DAC,
AVE, DAP, IC) em 10 anos. A distribuicao dos pontos e
percentual de risco é diferenciada para mulheres (Tabelas
6A e 6B) e homens (Tabelas 7A e 7B). Quando o ERG
fica abaixo de 5%, o paciente é classificado como ‘baixo
risco’ (GR: A; NE: 1), exceto aqueles com histéria familiar
de doenga CV prematura, sendo reclassificado para ‘risco
intermediario’. (GR: lla; NE: B).

Homens com ERG entre 5% e 20% e mulheres com ERG
entre 5% e 10% também sao inicialmente considerados
de ‘risco intermediario’."” (GR: I; NE: A).

Sao considerados de ‘alto risco’ os homens com ERG
> 20% e as mulheres com ERG > 10%. (GR: I; NE: A).
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Avalia¢ao do Risco Cardiovascular
Adicional no Hipertenso

Paciente com diagnastico S
l de hipertensao arterial PA = 180 1110 mmHg

Diabetes SIM > Risco ALTO — rm
l A A

- Histéria de AVE, DAC, IC, DAP ou
NAO ——> DRC estagio = 4 ou RACur > 300 mg/g

PA <180 x 110 mmHg

v

SIM

A
v

NAO

LOA: HVE, VOP > 10m/s, ITB<0,9,
placa/espessamento parede carotidea,
DRC estagio 3, RACur 30-300 mg/g

NAO |+ > SIM
Numero de Fatores de Risco Associados —»| =3
0 |« > 12
Pﬁis?égiéég | “Hiona Pé‘ia?'%%:éég
o B e
| |
oAb 100100 [ | MODERADO PAD: 10010

Figura 1 - Fluxograma de classificagdo de risco CV adicional no paciente hipertenso. PA: presséo arterial; AVE: acidente vascular encefalico; DAC: doenga
arterial coronariana; IC: insuficiéncia cardiaca; DAP: doenga arterial periférica; DRC: doenca renal crénica; RACur: relagdo albumina/creatinina urinaria; LOA:
lesdo de 6rgado-alvo; HVE: hipertrofia ventricular esquerda; VOP: velocidade da onda de pulso; ITB: indice tornozelo-braquial; PAS: presséo arterial sistolica;
PAD: presséo arterial diastélica. Fatores de risco: sexo masculino, idade > 55 anos (homem) ou > 65 anos (mulher), histéria familiar, tabagismo, dislipidemia,
obesidade e resisténcia a insulina.
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Tabela 5 - Definigao de doenga aterosclerética e de seus equivalentes

1. Doenca aterosclerética (clinicamente evidente): arterial coronaria, cerebrovascular ou obstrutiva periférica
2. Aterosclerose subclinica significativa documentada por método diagnéstico

3. Procedimentos de revascularizagéo arterial

4. Diabetes melito tipos 1 € 2

5. Doenga renal cronica

6. Hipercolesterolemia familiar

Tabela 6(A) - Pontos no escore de risco global para mulheres

Idade PAS PAS

Pontos (anos) HDL-c coL (ndo tratada) (tratada) Fumo Diabetes
3 <120

2 60+

-1 50-59 <120

0 30-34 45-49 <160 120-129 N&o Nao
1 35-44 160-199 130-139

2 35-39 <35 140-149 120-129

3 200-239 130-139 Sim

4 40-44 240-279 150-159 Sim
5 45-49 280+ 160+ 140-149

6 150-159

7 50-54 160+

8 55-59

9 60-64

10 65-69

1 70-74

12 75+

HDL-c: lipoproteina de alta densidade; COL: colesterol total; PAS: presséo arterial sistélica.

Tabela 6(B) — Risco CV global para mulheres conforme pontos obtidos

Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)
<2 <1 10 6,3
-1 1,0 1 73
0 1.2 12 8,6
1 15 13 10,0
2 17 14 1,7
3 2,0 15 137
4 24 16 15,9
5 28 17 18,5
6 33 18 216
7 39 19 248
8 45 20 285
9 53 21+ >30

21 Arq Bras Cardiol 2016; 107(3Supl.3):1-83
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Reclassificacao do risco conforme presenca de fatores
agravantes

Os pacientes de risco intermediario que apresentam
quaisquer fatores agravantes citados na Tabela 8 sao
reclassificados para "alto risco".">" (GR: lla; NE: B).
Os critérios utilizados no diagndstico de SM estdo descritos
na Tabela 9.

Também para facilitar a determinagao do risco
CV global no paciente hipertenso, o fluxograma da

Tabela 7(A) - Pontos no escore de risco global para homens

Figura 2 apresenta todas as etapas necessarias para a
classificagao final.

Em conclusao, ainda ndo existe uma forma validada no Brasil
de avaliagdo do risco CV. Além disso, algumas mulheres jovens
tendem a uma estimativa de risco mais baixa do que a real e,
por outro lado, homens mais idosos sao geralmente identificados
como de alto risco, mesmo sem FR relevantes. Assim, a utilizagdo
de mais de uma forma de classificacdo permite uma melhor
compreensao do risco CV no paciente hipertenso.

Idade

PAS PAS

Pontos (anos) HDL-c coL (ndo tratada) (tratada) Fumo Diabetes
2 60+ <120
-1 50-59
0 30-34 45-49 <160 120-129 <120 Nao N&o
1 35-44 160-199 130-139
2 35-39 <35 200-239 140-159 120-129
3 240-279 160+ 130-139 Sim
4 280+ 140-159 Sim
5 40-44 160+
6 45-49
7
8 50-54
9
10 55-59
11 60-64
12 65-69
13
14 70-74
15+ 75+
HDL-c: colesterol da lipoproteina de alta densidade; COL: colesterol total; PAS: press&o arterial sistélica.
Tabela 7(B) — Risco CV global para homens conforme pontos obtidos
Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)
<3 <1 8 6,7
-2 11 9 79
1 14 10 9,4
0 1,6 " 1,2
1 19 12 13,2
2 23 13 15,6
3 2,8 14 18,4
4 33 15 216
5 39 16 253
6 47 17 29,4
7 5,6 18+ >30
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Tabela 8 - Fatores agravantes do risco CV

Recomendagoes e

Fator agravante LA
evidéncias

1. Historia familiar de DAC prematura em parente

de primeiro grau, homem < 55 anos ou mulher < GR: lla; NE: A

65 anos

2. Diagnostico de SM conforme critérios IDF GR: lIb; NE: A

3. Mlcrozlalll)umlnurla (30-300 mg/g creatinina) ou GR: lla: NE: B

albuminuria > 300 mg/g creatinina

4 HVE GR: lla; NE: B

5. Proteina C-reativa ultrassensivel > 2mg/| GR: lla; NE: B

6. EMI de carétidas > 1,0 mm GR: b NE: B

7. Espore de calcio coronario > 100 ou > percentil 75 GR: lla: NE: A

para idade e sexo

8.1TB<0,9 GR: lla; NE: A

DAC: doenga arterial coronariana; SM: sindrome metabdlica; IDF:
International Diabetes Federation; HVE: hipertrofia ventricular
esquerda; EMI: espessura mediointimal; ITB: indice tornozelo-braquial.

Tabela 9 - Critérios diagndsticos de sindrome metabdlica (definida
com 3 ou mais critérios)''¢

Critérios Definigao

1. Obesidade abdominal
Homens =94 cm
Mulheres =80 cm

2. HDL-colesterol

Homens <40 mg/di
Mulheres <50 mg/dl
3. Triglicerideos (ou tratamento para hipertrigliceridemia) =150 mg/dl

4. PA (ou tratamento para hipertensao arterial)

PAS e/ou = 130 mmHg
PAD 2 85 mmHg
5. Glicemia (ou tratamento para DM) =100 mg/dl

PA: presséo arterial; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: pressao arterial
diastélica; DM: diabetes melito.

Doenca Aterosclerética
fa e —| SIM
ou equivalente

v

L
v

Hfam DCV Fatores

NAO
Escore de Risco Global —l
v
> 5-20% > 20% |

17 prematura —l 17 Agravantes
| L| s |

| nio | | sm | | wio
v

BAIXO ,

Risco [l INTERMEDIARIO

v

N ALTO
@ RISCO

Figura 2 - Fluxograma para estimativa do risco cardiovascular global. HFam: historia familiar; DCV: doenga cardiovascular.
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