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                                                                             ENSAIO 
 
Como o novo guideline americano para o diagnóstico de hipertensão afetará a rotina mé-
dica? 
How the new American guideline for diagnosis of hypertension will affect the physician routine? 
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Impacto da hipertensão na doença cardiovascular  

 
Sabemos que, desde que a hipertensão arterial foi 

descrita como um importante fator de risco cardiovascu-
lar, pesquisas sobre esta doença crônica não-transmissível 
têm sido um campo relevante para fisiologistas e farmaco-
logistas. Apesar do desenvolvimento de diferentes classes 
de medicação, a hipertensão arterial continua sendo um 
desafio para médicos e epidemiologistas. 1-5 Adicional-
mente, a doença cardiovascular (DCV) continua sendo um 
problema crítico de saúde pública associada a altas taxas 
de morbidade e mortalidade. Em consonância, numerosos 
estudos têm identificado a DCV como uma das prioridades 
para a melhoria da assistência em saúde, especialmente 
em países em desenvolvimento. Estudos consistentes têm 
sido baseados em análises epidemiológicas, os quais têm 
comprovado as hipóteses favoráveis à prevenção primária 
de DCV na redução dos custos imensos em saúde. 

 
O que há de novo? 
 
Na tentativa de alterar as taxas de morbimortali-

dade, em novembro de 2017, foi publicado o novo guide-
line pela American Heart Association sugerindo que oli-
mite pressórico para o diagnóstico de hipertensão fosse de 
130 mmHg para a pressão arterial sistólica (PAS) (ao invés 
de 140 mmHg) e 80 mmHg para a pressão arterial diastó-
lica (PAD) (ao invés de 90 mmHg).6 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Por outro lado, um artigo publicado no mesmo ano 
mostrou uma opinião particular sobre o mesmo assunto. 
Na tentativa de alterar as taxas de morbimortalidade, em 
novembro de 2017, foi publicado o novo guideline pela 
American Heart Association sugerindo que olimite pressó-
rico para o diagnóstico de hipertensão fosse de 130 mmHg 
para a pressão arterial sistólica (PAS) (ao invés de 140 
mmHg) e 80 mmHg para a pressão arterial diastólica 
(PAD) (ao invés de 90 mmHg).6 Por outro lado, um artigo 
publicado no mesmo ano mostrou uma opinião particular 
sobre o mesmo assunto. No estudo Systolic Blood Pressure 
Intervention Trial (SPRINT), pacientes com hipertensão e 
alto risco para DCV tratados com controle intensivo da 
pressão arterial (PAS <120 mm Hg) apresentaram menor 
incidência de eventos cardiovasculares maiores e morte. 
Porém, estes pacientes relataram mais eventos adversos 
sérios relacionados ao tratamento que aqueles indivíduos 
randomizados para o grupo controle (PAS <140 mm Hg).7 

 
O que nós podemos aprender a partir da experiência 

com o Diabetes mellitus? 
 
Da mesma forma, dois estudos clínicos Action to 

Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) e Vete-
rans Affairs Diabetes Trial (VADT) tinham sugerido a alte-
ração do limite da Hemoglobina glicada (Hb A1c) para va-
lores inferiores a 6,0% (quando o valor considerado ideal 
seria menor que 7%). No entanto, este estudo observou 
que a taxa de mortalidade total foi superior (22%) no 
grupo com tratamento intensivo, atribuída principalmente 
à mortalidade cardiovascular.8 Isto poderia ser explicado 
pelas taxas de hipoglicemia que foram três vezes superio-
res no grupo submetido ao tratamento intensivo.  

Algum tempo após este estudo, consensos tanto da 
American Diabetes Association (ADA) quanto da European 
Association for the Study of Diabetes (EASD), sugeriram a 
individualização da terapia hipoglicêmica, o que levaria em 
conta alguns fatores de risco potencialmente associados à 
hipoglicemia e outros efeitos adversos, duração da doença, 
expectativa de vida, comorbidades importantes, 
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complicações vasculares estabelecidas, além recursos e su-
porte (8). Então, decisões relacionadas ao tratamento de-
veriam ser conduzidas em co-criação com o paciente, refle-
tindo suas preferências, necessidades e valores. 

 
Qual o desafio?  
 
Com certeza, a prevalência desta doença crônica 

não-transmissível mudará em decorrência da alteração 

das regras que definem o diagnóstico.9 Este não é o maior 
problema. O principal problema é: estamos oferecendo 
qualidade de vida aos nossos pacientes tratando-os (to-
dos!) da mesma maneira? Resumindo, não é uma tarefa fá-
cil definir os objetivos para o tratamento da hipertensão. 

Aguardaremos sugestões da Sociedade Brasileira 
de Hipertensão para adotarmos (ou não) os valores suge-
ridos pela American Heart Association.
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