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CASO CLÍNICO

Paciente do sexo masculino de 58 anos, comparece ao consultório
em virtude de “oscilações da pressão arterial”. Disse que não
sente sintomas , mas tem medidas de pressão no posto próximo de
casa e em aparelhos digitais na casa de amigos com valores
elevados. Não toma medicações e não refere outras comorbidades.
Tabagista 10 cigarros por dia nos últimos 25 anos. Etilista
eventual em pequena quantidade. Nega história familiar de DCV
Ao exame físico: Nada digno de nota na inspeção, palpação e ou
ausculta. Abdome globoso (obesidade abdominal). PA (MSE) =
162x104mmHg e PA (MSD) = 160x102mmHg. O paciente tem 94
kg e 164 cm, IMC 34,9. Pulsos normais e simétricos. FC =72 bpm
Em face dos achados acima o que você faria?



CONDUTAS
a) Medicaria com losartana 50 mg 2vezes ao

dia e solicitaria exames laboratoriais e
ECG

b) Não usaria medicações e solicitaria ECG e
exames laboratoriais

c) Iniciaria terapia combinada de Enalapril
20mg + hidroclorotiazida 25 mg e
solicitaria ECG e exames laboratoriais

d) Não medicaria e solicitaria apenas MAPA
24 h

e) Orientaria o paciente a perder peso, pois a
obesidade deve ser a causa da hipertensão
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CONSIDERAÇÕES

 MAPA  MRPA;
 Confirmação diagnóstica em consultas 

diferentes;



EXAMES 



RESULTADOS DOS EXAMES

 Creatinina = 1,1; Urina I normal; K =4,1;
Glicemia de jejum 93mg/dL; CT 189mg/dL; 
HDL = 45 mg/dL; LDL = 98 mg/dL; TG 230;
Acido úrico 5,1;  ECG normal



DIAGNÓSTICO







ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO
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TRATAMENTO



DECISÃO TERAPÊUTICA

 Baseada na classificação de risco do
paciente;

 Sem risco adicional – MEV

 Estágio I (risco baixo) – MEV 6 meses

 Estágio I (risco moderado) –MEV 3 meses

 Estágios 2 ou 3 e/ou risco alto -
Medicamentoso







METAS



METAS



OBSERVAÇÕES DA DIRETRIZ 
AMERICANA



TRATAMENTO

 Normal – estimular hábitos saudáveis
 Elevada – MEV 3 a 6 meses
 Estágio I
ASCVD < 10 % - MEV 3 a 6 meses
ASCVD > 10 % ou IRC, DM, DCV - MEV 

+ Monoterapia
 Estágio II – MEV + Terapia combinada



CONSIDERAÇÕES

 Optar por terapia combinada;
 Insistir adesão;
 Classes preferenciais;
 BRA são segunda linha;
 Evitar atenolol; metildopa em homens;
 Metas em coronariopatas;
 Mitos





CONSIDERAÇÕES

 DIFERENÇA URGÊNCIA X EMERGÊNCIA;

 PSEUDOCRISE;

 TRATAMENTO E VELOCIDADE DE
REDUÇÃO DA PA;



DIFERENÇA





OBSERVAÇÕES IMPORTANTES



DROGAS

 EMERGÊNCIAS – Nitroprussiato,
nitroglicerina, metoprolol, hidralazina,
labtalol, esmolol, furosemida.

 URGÊNCIAS – Captopril, clonidina,
minoxidil



ORIENTAÇÃO GERAL



AVC

AVCI – 220 x120 mmHg (10-15 nas 24h)
180 x115 (trombólise)

AVCH – 220 mmHg
150-220 mmHg



EAP e DISSECÇÃO

 Redução imediata



OBRIGADO!


