IV. Classificação

A Classificação da HAS tem sido freqüentemente revista e publicada em formatos diferentes nos últimos consensos nacionais e/ou internacionais. Exemplos disso são o VI JNC, VII JNC, 2007 ESH/ESC Guidelines, V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial Sistêmica, Cadernos de Atenção Básica do Ministério da Saúde. Tais nomenclaturas trazem visões diferentes e têm dificultado a uniformização da abordagem dessa patologia. Em função disso, a SMSA-BH decidiu adotar nesse protocolo, classificação semelhante à das V Diretrizes Brasileiras para Hipertensão, seguida de uma adaptação para a classificação de risco cardiovascular apropriada para utilização no Projeto Gestão Saúde em Rede BH. 

Hipertensão Arterial é definida como pressão arterial sistólica maior ou igual a 140 mmHg e uma pressão arterial diastólica maior ou igual a 90 mmHg, em indivíduos que não estão fazendo uso de medicação anti-hipertensiva. 

A partir de 2003, a literatura e a mídia comentaram muito sobre o indivíduo “pré-hipertenso”. A SMSA-BH optou por não trabalhar com esse termo, por considerar que indivíduos com PAS entre 120 e 139 e PAD entre 80 e 89 pertencem a um grupo grande e heterogêneo, que pode demandar condutas individuais muito diferentes. Além disso, o termo pré-hipertensão pode acarretar consultas médicas e propedêuticas excessivas em pacientes de baixo risco, alguns dos quais nunca se tornarão hipertensos (como idosos com PA 130/85mmHg).

Uma vez que esteja estabelecida a PA usual do indivíduo (conforme comentado no capítulo III), sugere-se a classificação conforme tabela abaixo, para indivíduos acima de 18 anos:

Tabela IV.1 – Classificação de Hipertensão Arterial Sistêmica
	Classificação
	PA Sistólica (mmHg)
	PA Diastólica (mmHg)

	Ótima
	<120
	<80

	Normal
	120-129
	80-84

	Limítrofe
	130-139
	85-89

	Hipertensão Estágio 1
	140-159
	90-99

	Hipertensão Estágio 2
	160-179
	100-109

	Hipertensão Estágio 3
	>=180
	>=110


Se as pressões sistólica e diastólica estiverem em categorias diferentes, deve-se considerar a categoria mais alta para a classificação. Os indivíduos portadores de HA sistólica isolada, devem ser classificados dentro dos estágios acima considerados, utilizando-se as cifras encontradas.
Mais importante do que diagnosticar no indivíduo uma patologia isoladamente, seja diabetes, hipertensão ou a presença de dislipidemia, é avaliá-lo em termos de seu risco cardiovascular, cerebrovascular e renal global.
A prevenção baseada no conceito de risco cardiovascular global significa que os esforços para a prevenção de

novos eventos cardiovasculares serão orientados, não de maneira independente pelos riscos da elevação de fatores isolados como a pressão arterial ou o colesterol, mas pelo resultado da soma dos riscos imposta pela presença de múltiplos fatores, estimado pelo risco absoluto global de cada indivíduo.
Sob o enfoque preventivo, quanto maior o risco, maior o potencial benefício de uma intervenção terapêutica ou preventiva. O benefício de uma terapia na prevenção de desfechos não desejáveis pode ser expresso em termos relativos (p. ex., pela redução relativa de risco com o uso de determinado fármaco), ou em termos absolutos que levam em conta o risco individual ou a probabilidade de um indivíduo de ter eventos em um período de tempo (p. ex., 2% de mortalidade em 3 anos). Embora tradicionalmente terapias com reduções relativas de morbi-mortalidade sejam atrativas, o uso racional de intervenções, levando em consideração equidade no sistema de saúde, deve incorporar estimativa absoluta de risco. Por meio desta estimativa é possível otimizar o uso de intervenções implementadas de acordo com o risco cardiovascular global de cada indivíduo, uma vez que o grau de benefício preventivo obtido depende da magnitude desse risco.

Na literatura são encontradas várias propostas para a estimativa do risco cardiovascular global, havendo vantagens e limitações para cada uma delas e cabendo salientar que, nenhuma foi construída tendo como base a população brasileira. O objetivo é estimar o risco de se apresentar eventos cardiovasculares nos próximos 10 anos. Nesse protocolo, a SMSA/BH adaptou modelos existentes em V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial e ESC-ESH Guidelines, pela sua simplicidade e facilidade de adequação aos nossos recursos. Sugere-se que através da investigação de fatores de risco (TabelaIV.2), lesões em órgãos-alvo e condições clínicas associadas (Tabela IV.3), seja estimado o risco cardiovascular global (Tabela IV.4), possibilitando assim, planejar acompanhamento e alvos terapêuticos com melhor custo-efetividade. 

Tabela IV.2 – Fatores de Risco para doenças cardiovasculares
	Fatores de Risco

	Tabagismo

	Dislipidemia

	Idade >55anos p/ homens e >65anos p/ mulheres

	HF de doença cardiovascular precoce em parentes de 1º grau (homens <55anos e mulheres <65anos)

	Obesidade 

	Diabetes


(Fonte: 2007 ESH/ESC Guidelines – Adaptado)
Tabela IV.3 – Lesões de órgão-alvo e condições clínicas associadas

	Lesões de órgão-alvo (LOA)/Condições clínicas associadas (CCA)

	Hipertrofia ventricular esquerda

	Microalbuminúria

	Acidente vascular cerebral

	Ataque isquêmico transitório

	Angina

	Infarto agudo do miocárdio

	Revascularização miocárdica (cirúrgica ou angioplastia)

	Insuficiência cardíaca

	Doença arterial periférica

	Retinopatia

	Nefropatia


(Fonte: 2007 ESH/ESC Guidelines – Adaptado)

Tabela IV.4 - Estratificação de risco cardiovascular global
	
	Normal
	Limítrofe
	Hipertensão Estágio 1
	Hipertensão Estágio 2
	Hipertensão Estágio 3

	Sem fatores de risco adicionais
	Sem risco adicional
	Sem risco adicional
	Risco Baixo


	Risco Moderado
	Risco Alto

	1 a 2 fatores de risco adicionais
	Risco Baixo


	Risco Moderado
	Risco Moderado
	Risco Moderado
	Risco Alto

	3 ou mais fatores de risco adicionais, LOA, CCA ou Diabetes
	Risco Alto
	Risco Alto
	Risco Alto
	Risco Alto
	Risco Alto


(Fonte: 2007 ESH/ESC Guidelines – Adaptado)

[image: image1.wmf]OBS: Ao preencher os dados de classificação de hipertensão no prontuário eletrônico (Projeto Gestão Saúde em Rede), devem ser utilizadas as cifras da PA usual do indivíduo “virgem” de tratamento. 
Para os casos em que o indivíduo chegue à UBS já em uso de anti-hipertensivos, deve-se interrogar quais as cifras foram encontradas na época do diagnóstico (pré-tratamento). 
Para os casos já previamente cadastrados no Gestão, que requeiram atualização do prontuário eletrônico, deve-se, da mesma maneira, utilizar as cifras pressóricas pré-tratamento, buscando-se as informações na anamnese ou no prontuário da UBS.
Dando seqüência à classificação de hipertensão, devem ser discriminados os fatores de risco, lesões de órgão-alvo e condições clínicas associadas, o que levará ao cálculo automático do risco cardiovascular global do indivíduo. 
Muitas vezes, o momento ideal para preenchimento da classificação e estratificação de risco no prontuário eletrônico será a consulta de retorno, já que nesse momento, será possível confirmar a PA elevada e estar de posse dos resultados da avaliação clínico-laboratorial.

Da mesma forma, para os indivíduos já cadastrados no Gestão, será necessário preencher novamente os itens referentes ao cálculo do risco cardiovascular, gerando uma nova classificação.

Sugere-se que a cada 3 ou 5 anos, o indivíduo seja reclassificado, o que deve também ser feito, sempre que houver um evento ou um achado que o coloque numa classificação superior.

