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INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) ¢ re-
conhecida como uma das principais condigdes
cronicas associadas a morbimortalidade cardio-
vascular em escala global, contribuindo de for-
ma significativa para a ocorréncia de acidente
vascular cerebral, doenca renal cronica, doenga
cardiaca isquémica, além de outras doencas
vasculares. Evidéncias epidemioldgicas robus-
tas demonstram que a elevagdo sustentada da
pressdo arterial estd diretamente relacionada ao
aumento do risco cardiovascular, mesmo em ni-
veis considerados limitrofes, o que reforca sua
relevancia clinica e populacional (ZHOU et al.,
2021).

Estimativas recentes indicam que mais de
um bilhdo de adultos vivem com hipertensao no
mundo, sendo que a maior parte desses indivi-
duos reside em paises de baixa e média renda,
onde h4 maiores dificuldades de acesso ao di-
agnostico e ao tratamento adequados, de forma
que apenas 14% dessas pessoas tém seus niveis
pressoricos regulados (WHO, 2021). Nesse ce-
nario, a HAS figura ndo apenas como um pro-
blema biomédico, mas também como um im-
portante desafio de saude publica, intimamente
relacionado a determinantes sociais, econdmi-
cos e comportamentais.

No contexto brasileiro, dados de inquéritos
populacionais e diretrizes nacionais apontam
elevada prevaléncia de hipertensdo na popula-
¢do adulta, com taxas crescentes ao longo do
envelhecimento. Apesar da ampla disponibili-
dade de terapias eficazes e de recomendacdes
baseadas em evidéncias, os niveis de controle
pressorico permanecem insatisfatorios, refletin-
do falhas no diagnostico oportuno, na adesao ao
tratamento e na continuidade do cuidado. Esse
cenario impde elevado 6nus ao Sistema Unico
de Saude (SUS), expresso pelo aumento de hos-
pitaliza¢des por condicdes sensiveis a atencao

primaria e pelas complicagdes cardiovasculares
potencialmente evitaveis (BRANDAO et al.,
2025).

Além disso, diretrizes contemporaneas en-
fatizam que a hipertensdo deve ser abordada de
forma integrada, considerando ndo apenas os
valores pressoricos isolados, mas também o ris-
co cardiovascular global, a presenca de lesao de
orgdos-alvo e as condigdes clinicas associadas.
Essa perspectiva amplia o foco do cuidado, des-
locando-o de uma abordagem centrada exclusi-
vamente na prescri¢do medicamentosa para um
modelo que valoriza a prevencao, a estratifica-
¢do de risco e a individualizacdo terapéutica
(ESH, 2024)

Diante disso, o objetivo deste capitulo € re-
visar os principais aspectos relacionados ao di-
agnostico, ao tratamento e as diretrizes atuais da
hipertensao arterial sistémica, a luz das evidén-
cias cientificas recentes.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa da litera-
tura, realizada com o objetivo de sintetizar e
discutir criticamente as evidéncias cientificas
mais recentes acerca da hipertensdo arterial sis-
témica. A busca bibliografica foi conduzida en-
tre dezembro de 2025 e janeiro de 2026, nas ba-
ses de dados PubMed, SciELO e LILACS, além
da consulta direta as principais diretrizes nacio-
nais e internacionais sobre o tema.

Foram utilizados os descritores: [hiperten-
sdo; diagnostico; tratamento] combinados por
meio dos operadores booleanos. A chave de
busca aplicada nas bases de dados foi: (“hyper-
tension” OR “arterial hypertension” OR “hi-
pertensdo arterial”) AND (“diagnosis” OR “di-
agnostico”) AND (“treatment” OR “tratamen-
to””) AND (“clinical guidelines” OR “diretrizes
clinicas”). Desta busca, foram encontrados 205
artigos na PubMed, 34 artigos na SciELO e 306
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artigos na LILACS, posteriormente submetidos
aos critérios de selecao. Os critérios de inclusao
foram: artigos em portugués e inglés; publica-
dos nos ultimos 5 anos (2021-2025), resultando
em 78 artigos na PubMed, 5 na SciELO e 16 na
LILACS.

Os critérios de exclusdo foram: artigos du-
plicados, disponibilizados na forma de resumo,
que ndo abordavam diretamente a proposta es-
tudada e que ndo atendiam aos demais critérios
de inclusao.

Apbs os critérios de selegdo, restaram cinco
artigos que foram submetidos a leitura minuci-
osa para a coleta de dados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A hipertensao arterial ¢ um dos fatores de
risco cardiovasculares de maior prevaléncia e
constitui a principal causa de morte e incapaci-
dade de forma global. No processo natural de
envelhecimento, a pressdo arterial (PA) sofre
aumentos: a PA sistolica tende a elevar-se cons-
tantemente até o fim da vida, enquanto a diasto-
lica aumenta até os 50 anos, estabiliza-se por
cerca de 10 anos e reduz posteriormente. O ris-
co para desenvolvimento de hipertensao ao lon-
go da vida em individuos de meia idade ¢ de 80-
90%, sendo mais precoce em homens, negros e
hispanicos (JONES et al., 2025). A hipertensdo
arterial (HA) ¢ uma doenga cronica nao trans-
missivel e, com base em proje¢ao de dados bra-
sileiros de 2019, estima-se que, em 2023, 45%
dos brasileiros entre 30 e 70 anos possuiam HA
(BRANDAO et al., 2025).

A HA ¢ o principal fator de risco para o de-
senvolvimento de doencas cardiovasculares,
que representam a principal causa de mortalida-
de no Brasil ¢ no mundo, correspondendo a
27,3% das mortes no Brasil e a 28,78% em es-
cala mundial, indices que ainda se mostram

subnotificados em virtude de falhas no diagnos-
tico (CAVASSIN & LIMA JUNIOR, 2021).
Para definicdo de HA, ¢ necessaria elevacao
persistente da PA maior ou igual a 140 mmHg
para a sistolica e maior ou igual a 90 mmHg
para a diastolica, alteracdo que deve ser confir-
mada em pelo menos duas medigdes, realizadas
com técnica correta, em ambiente apropriado e
sem uso prévio de medicagdes anti-hipertensi-
vas. Por seu carater multifatorial, é fundamental
considerar fatores genéticos, epigenéticos, am-
bientais e psicossociais (BRANDAO et al.,
2025).

A preocupag@o com o aumento dos casos de
HA relaciona-se a qualidade de vida da popula-
¢do e aos impactos decorrentes do maior custo
em saude, sobretudo no ambito publico. Em
2018, registrou-se gasto aproximado de 2 bi-
lhdes de reais com atendimentos, procedimen-
tos, medicacdes e hospitalizacdes no Brasil, va-
lor ainda subestimado, pois, a cada 10 pacientes
com HA, apenas cerca de seis possuem diag-
nostico e acesso ao tratamento e suporte (CA-
VASSIN & LIMA JUNIOR, 2021). O controle
da PA ¢ o foco principal do tratamento da HA,
tanto medicamentoso quanto ndo medicamen-
toso, com o objetivo de reduzir complicagoes.
Evidencia-se que a diminui¢do de 10 mmHg na
PA sistolica possibilita reduzir em 17% os
eventos coronarios, em 27% os acidentes vas-
culares cerebrais e em 28% a insuficiéncia car-
diaca (COELHO et al., 2021).

Fatores de risco

A correlacdo entre a presenca de hiperten-
sao arterial sistémica e as doengas cardiovascu-
lares constitui fator de grande preocupagao.
Desse modo, ¢ fundamental estar atento aos ele-
mentos que elevam o risco de desenvolvimento
dessa condi¢ao. A HAS ¢ uma patologia multi-
fatorial e, por isso, diversos fatores podem con-
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tribuir para o seu surgimento, incluindo deter-
minantes individuais, socioculturais, economi-
cos e psicossociais, entre outros (BRANDAO et
al., 2025).

Individuais

Genéticos

Ha mutagdes monogénicas raras capazes de
aumentar o risco de HA. No entanto, € mais co-
mum a presenca de alteragdes poligénicas com
efeitos individuais na PA (BRANDAO et al.,
2025).

Sexo

Quanto as diferengas de risco entre 0s sexos,
observa-se que os casos de hipertensdo em ado-
lescentes apresentam maior prevaléncia em ho-
mens. Entretanto, nas mulheres, com a progres-
sdo da idade, ocorre aumento de risco mais
acentuado, de modo que, a partir dos 60 anos, a
prevaléncia torna-se igual ou superior a dos ho-
mens, faixa etdria em que se verifica a maior
frequéncia de casos (BRANDAO et al., 2025).

Idade

Com o processo de envelhecimento, a pre-
valéncia de alteragdes que levam ao aumento da
pressao arterial e, consequentemente, a hiper-
tensdo arterial sistémica ¢ elevada de forma
proporcional, ou seja, quanto maior a idade,
maior o risco de desenvolvimento da doencga
(Tabela 40.1) (BRANDAO et al., 2025). A
pressdo arterial sistdlica tende a elevar-se de
maneira linear até o fim da vida do paciente, en-
quanto a diastdlica apresenta comportamento
distinto: aumenta até a quinta década, perma-
nece estabilizada por cerca de 10 anos e diminui
progressivamente ap6s os 60 anos. Entre 80 e
90% dos pacientes de 40 a 60 anos possuem ris-
co mais elevado de desenvolver hipertensao ar-
terial (JONES et al., 2025).

Tabela 40.1 Prevaléncia de hipertensdo arterial por faixa
etaria

Faixa etaria Homens Mulheres
18-29 anos 20,3% 9,0%
30-44 anos 39,6% 23,7%
45-59 anos 57,4% 52,5%
60-74 anos 70,7% 71,4%
75-80 anos 83,7% 84,8%

Fonte: Adaptado de JONES et al., 2025.

Socioculturais

Etnico, racial e cultural

E apontado maior risco associado a cor da
pele, mesmo apds ajustes relacionados as ques-
tdes socioecondmicas. Observa-se inicio mais
precoce de hipertensdo arterial em pacientes ne-
gros e hispanicos (JONES et al., 2025). No Bra-
sil, a hipertensdo arterial apresenta marcadas
desigualdades étnico-raciais: a incidéncia mos-
tra-se menor entre mulheres brancas, progressi-
vamente maior em mulheres pardas e negras e
em homens (Tabela 40.2), com destaque para o
grupo de homens negros. Além disso, a popula-
¢do negra sofre maior impacto da hipertensao
sobre a ocorréncia de eventos cardiovasculares.
Entre os povos indigenas, a prevaléncia de hi-
pertensdo ¢ fortemente influenciada pelo pro-
cesso de urbanizacdo, sendo mais elevada em
areas urbanas e menor em regides menos urba-
nizadas. Verifica-se, ainda, pior controle pres-
sorico entre indigenas urbanizados, o que evi-
dencia a relevancia da influéncia de fatores so-
ciais, culturais e de acesso aos servicos de sa-
ude. A influéncia de héabitos culturais relaciona-
dos a alimentacdo e as praticas de exercicio fi-
sico associa-se diretamente ao aumento dos ni-
veis pressoricos, sobretudo quando se mencio-
nam comportamentos como a elevada ingestao
de fast-foods e o tabagismo, frequentemente
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normalizados em algumas culturas (BRAN-
DAO et al., 2025).

Tabela 40.2 Prevaléncia de hipertensdo arterial por gru-
pos raciais e étnicos

Grupos raciais e étnicos = Homens  Mulheres
NH Branco 47,0% 39,0%
NH Preto 56,8% 56,7%
NH Asiatico 49.,8% 39,1%
Hispanico 50,4% 36,3%
Outro 50,7% 47,9%

Legenda: NH: Nao Hispanico. Fonte: Adaptado de JO-
NES et al., 2025.

Ambientais

A contribui¢ao para o aumento do risco de
HA relacionado aos fatores ambientais ¢ rele-
vante e esta associada a mecanismos complexos
que envolvem epigenética, determinantes soci-
ais e alteragdes da microbiota intestinal. Isso
ocorre devido a exposicdo didria a poluentes
que prejudicam esses sistemas, podendo ser
agravados diretamente pela condig@o de vida do
paciente. Nesse contexto, a polui¢do sonora as-
socia-se a elevacdo da pressdo arterial por meio
do aumento do estresse psicossocial, enquanto
a poluicdo atmosférica promove disfungdo en-
dotelial e intensificagcdo do estresse oxidativo.
Adicionalmente, a escassez de areas verdes em
ambientes urbanos contribui para a inatividade
fisica e para a redugdo da interacdo social, fato-
res reconhecidamente relacionados a génese da
hipertensao arterial. O clima também exerce pa-
pel modulador, com maiores niveis pressoricos
em temperaturas mais baixas € maior ocorrén-
cia de eventos cardiovasculares durante extre-
mos térmicos. No Brasil, essa relacao reflete-se
na maior prevaléncia de HA em regides mais
frias. Por fim, embora o microbioma intestinal
surja como um potencial mediador adicional

nesse processo, sua relevancia clinica na fisio-
patologia da hipertensdo e de suas complica-
¢oes ainda demanda maior elucidagao (BRAN-
DAO et al., 2025).

Econdmicos

O fator socioecondmico influencia, por
exemplo, o acesso a saude, o estilo de vida, a
dieta, a adesdo ao tratamento, as vulnerabilida-
des sociais e os exercicios fisicos, sendo que to-
dos esses aspectos sdo intimamente relaciona-
dos a ocorréncia da HA nas populagdes
(BRANDAO et al., 2025).

Psicossociais

Fatores como estresse ocupacional, baixo
status socioecondmico, isolamento social, dis-
criminacdo e questdes psicologicas sao identifi-
cados como potencializadores do desenvolvi-
mento e das complicagdes da HA, ja que ele-
vam o risco da doenga. Pessoas que ja possuem
HA apresentam maior incidéncia de estresse
psicossocial (BRANDAO et al., 2025).

Outros

Obesidade

Constitui um dos principais fatores de risco
modificaveis para hipertensdo e costuma coe-
xistir com resisténcia a insulina e dislipidemia,
compondo o quadro da sindrome metabdlica,
condi¢do associada a maior risco de doencas
cardiovasculares. O sedentarismo agrava esse
cenario, por estar relacionado ndo apenas a hi-
pertensdo, mas também a doenga arterial coro-
nariana, insuficiéncia cardiaca, diabetes melli-
tus tipo 2, doenca renal cronica, acidente vascu-
lar cerebral e outras doengas cronicas. Nesse
contexto, a sindrome metabolica e a hipertensao
integram o modelo cardiovascular-renal-meta-
bolico proposto pela American Heart Associa-
tion, que abrange individuos com fatores de ris-
co metabolicos e/ou doenca renal cronica, bem
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como aqueles com doencga cardiovascular esta-
belecida (COELHO et al., 2021; JONES et al.,
2025). Considerando que a obesidade ¢ uma das
principais determinantes da hipertensdo, o ma-
nejo deve contemplar estratégias direcionadas a
fisiopatologia do excesso de adiposidade, inclu-
indo intervengdes intensivas no estilo de vida,
farmacoterapia e, em casos selecionados, cirur-
gia bariatrica (JONES et al., 2025).

Sédio e potassio

A ingestdo excessiva de sodio e a baixa in-
gestdo de potassio constituem os principais fa-
tores dietéticos associados a elevacao da pres-
sdo arterial, sendo essa relacdo frequentemente
avaliada pela excrecao urinaria de sodio e po-
tassio. Em adi¢do, o ganho de peso, o sobrepe-
s0, a obesidade e a resisténcia a insulina modu-
lam a sensibilidade ao sédio, potencializando
seu efeito hipertensivo e refor¢gando a importan-
cia da restri¢ao de sédio, especialmente em in-
dividuos metabolicamente vulneraveis (BRAN-
DAO et al., 2025; JONES et al., 2025).

Intervencdes no estilo de vida constituem a
base da prevencao e do tratamento da hiperten-
sdo, incluindo perda de peso, pratica regular de
atividade fisica, manejo do estresse e adogao de
um padrdo alimentar saudavel, com destaque
para o plano DASH, que prioriza frutas, vege-
tais, graos integrais e laticinios com baixo teor
de gordura, promovendo elevada ingestao de
potassio, magnésio, calcio, fibras e outros mi-
cronutrientes. A reducdo do consumo de sodio
(<2300 mg/dia, idealmente <1500 mg/dia) e o
aumento da ingestdo de potassio (3500-5000
mg/dia) apresentam efeito na reducdo da pres-
sdo arterial, especialmente em individuos hiper-
tensos, sensiveis ao sal e com maior ingestao
basal de sodio. Nesse contexto, o uso de substi-
tutos do sal enriquecidos com potassio pode po-
tencializar o controle pressorico e reduzir des-
fechos cardiovasculares, devendo ser emprega-

do com cautela em pacientes com doenga renal
cronica ou em uso de farmacos que diminuem a
excrecio de potassio (BRANDAO et al., 2025;
JONES et al., 2025).

Alcool e drogas ilicitas

O uso de alcool apresenta risco para o de-
senvolvimento de HAS e também se associa ao
aumento da PA, independentemente da ingestao
basal do liquido, sendo considerado principal-
mente quando h4 consumo superior a 15 g/dia
nas mulheres e a 30 g/dia nos homens. Isto pos-
to, recomendam-se como estratégias: abstinén-
cia, reducdo de mais de 50% na ingestao diaria
ou limita¢do do consumo a <1 dose por dia para
mulheres e <2 doses por dia para homens
(BRANDAO et al., 2025; JONES et al., 2025).
Ademais, em relacdo as drogas ilicitas com as-
sociacdo ao aumento da PA, podem ser citadas:
cocaina, Cannabis sativa, anfetamina e 3,4 me-
tilenodioximetanfetamina (MDMA) (BRAN-
DAO et al., 2025).

Tabagismo

Apesar da redu¢do do consumo de cigarros
no Brasil ao longo dos anos, o tabagismo ainda
se relaciona ao aumento da morbidade e da
mortalidade. Além disso, o uso de cigarros ele-
tronicos alerta para uma nova problematica, de-
vido as substancias nocivas presentes nesses
produtos, que impactam a elevagdo da PA ¢ a
saude cardiovascular (CV) (BRANDAO et al.,
2025).

Covid-19

Na literatura, a Covid-19 nao tem sido iden-
tificada como fator direto para o desenvolvi-
mento da HAS; contudo, percebe-se que essa
doenca crdnica pode representar pior prognos-
tico em pacientes hipertensos afetados pelo co-
ronavirus, dado o aumento da mortalidade por
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doencas cardiovasculares (DCV) nesse grupo
(BRANDAO et al., 2025).

Diagnostico e classificacio da HAS

Para o diagnostico de HAS, a presenca de
valores >140 mmHg na pressdo sistolica e/ou
>90 mmHg na pressao diastolica em duas oca-
sides indica hipertensdo. Essas medigdes po-
dem ser realizadas em uma mesma consulta,
com intervalo de tempo significativo entre as
afericoes, e/ou em duas consultas distintas.
Também estabelece diagndstico uma medida
>180/110 mmHg, a MAPA com parametros
compativeis (24h >130/80 mmHg; vigilia
>135/85 mmHg; sono >120/70 mmHg) ou a
MRPA >130/80 mmHg (CAVASSIN & LIMA
JUNIOR, 2021). Quando ocorrem medigdes se-
quenciais com valores elevados, ¢ importante
realizar MAPA (monitorizagcdo ambulatorial da
pressdo arterial) ou MRPA (monitorizacao resi-
dencial da pressdo arterial) para avaliar os feno-
tipos hipertensivos, como hipertensao do aven-
tal branco, hipertensdo mascarada ou hiperten-
sdo sustentada, os quais orientam a escolha te-
rapéutica e estdo representados na Figura 40.1.
Todo o processo diagnostico baseia-se em uma
afericdo correta da pressdo arterial, considerada
o padrao-ouro, devendo ser realizada no consul-
torio antes de toda consulta e seguindo alguns
detalhes importantes (BRANDAO et al., 2025):

e O brago do paciente deve estar desnudo e
apoiado na altura do coragdo, com a palma da
mao direcionada para cima;

e O paciente deve estar em um ambiente si-
lencioso, 30 minutos sem fumar, ingerir alimen-
tos/cafeina e 90 minutos sem praticar exercicio
fisico;

e O paciente deve ser posicionado sentado
com as costas apoiadas na cadeira, com as per-
nas descruzadas e pés apoiados no chdo, ha pelo
menos 10 minutos, de bexiga vazia e sem falar.

Quanto as etapas de afericdo, deve-se
(BRANDAO et al., 2025):

e Colocar o manguito, sem folgas, 2 a 3 cm
acima da fossa cubital, com o meio da bolsa in-
flavel sobre a artéria braquial,

e Estimar o nivel da pressdo arterial sistoli-
ca a partir do pulso radial;

e Colocar a campanula do estetoscopio na
fossa cubital;

e Inflar rapidamente e ultrapassar em 20 a
30 mmHg o nivel estimado da pressdo arterial
sistolica;

e Realizar a deflagdo lentamente;

e Determina a pressdo arterial sistolica na
ausculta do 1° som;

e Determina a pressao arterial diastolica no
desaparecimento dos sons;

e Realizar 3 medidas, com intervalo de 1
minuto, e fazer a média das duas ultimas medi-
das. Se houver diferenga > que 10 mmHg, rea-
liza medidas adicionais.

No processo diagndstico, € importante ainda
a realizacdo de exames obrigatorios, como su-
mario de urina, potassio plasmatico, dosagem
de creatinina com calculo da taxa de filtragao
glomerular, glicemia em jejum e HbAlc, perfil
lipidico, 4cido urico e eletrocardiograma, bem
como a investigacao de acometimento de Or-
gaos-alvo. A classificagdo do risco cardiovas-
cular também deve ser efetuada, tanto para a de-
finicdo do tratamento mais apropriado quanto
para a adequada avaliagcdo e estratificagdo do
paciente (CAVASSIN & LIMA JUNIOR,
2021).

Uma medicao realizada de forma correta ¢
crucial para garantir bom diagnostico e classifi-
cacdo da HA. Dessa forma, a pressao arterial
possui cinco classificagoes (Figura 40.1) com
base nos valores da pressdo arterial sistolica
(PAS) e da pressao arterial diastolica (PAD),
ambas expressas em mmHg. A pressao arterial
¢ considerada dentro dos valores da normalida-
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de quando a PAS esta abaixo de 120 mmHg e a
PAD abaixo de 80 mmHg (BRANDAO et al.,
2025). Ja valores de PAS entre 120 e 139
mmHg e/ou PAD entre 80 e 89 mmHg caracte-
rizam pré-hipertensao, situacdo em que ¢ de ex-
trema importancia instituir mudangas no estilo
de vida desde a primeira altera¢do, com adogao
de exercicio fisico de intensidade moderada por
pelo menos 150 minutos semanais, alimentagao
adequada, cessac¢ao do tabagismo quando coe-
rente com o perfil do paciente, redugdo do con-
sumo de bebidas alcodlicas e estimulantes e
menor exposi¢ao a poluicdo e ao estresse, bus-
cando reverter o quadro dentro da faixa de pos-
sibilidade (CAVASSIN & LIMA JUNIOR,

Figura 40.1 Diagnoéstico da HAS

2021). Entretanto, ¢ categorizada como hiper-
tensdo arterial no estagio 1 a presenga de PAS
entre 140 e 159 mmHg e/ou PAD entre 90 e 99
mmHg. O estdgio 2 corresponde a PAS entre
160 e 179 mmHg e/ou PAD entre 100 e 109
mmHg. Por fim, o estdgio 3 caracteriza-se por
PAS >180 mmHg e/ou PAD >110 mmHg
(BRANDAO et al., 2025). Uma aliada impor-
tante ja citada ¢ a afericdo em domicilio, pois, a
partir do controle dentro da rotina diaria do pa-
ciente, ¢ possivel obter diagndstico mais preci-
so do estagio da doenca e descartar a HA do
avental branco ou diagnosticar a HA mascarada
(ASAYAMA et al., 2024).
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fatores
de risco

HA estagiolll

Valores de referéncia:
MRPA:
PAS=130mmHg e/ou

HA estagio |

MAPA/MRPA
ou PA nas
préximas
consultas

Apresenta
manutencao da
alteracao em casa?

i 5
HA estégio ll Hipertensao do
Avental Branco

PAD=80mmHg

MAPA:

24 horas:PAS=130mmH
e/ou PAD=80mmHg
Vigilia:PAS2135mmHg
e/ou PAD=285mmHg
Sono:PAS2120mmHg

Avental B
B e/ou PAD270mmHg

Fonte: Adaptado de BRANDAO et al., 2025; CAVASSIN & LIMA JUNIOR, 2021.
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Estratificacao de risco cardiovascular

No diagnostico de HAS, ¢ fundamental con-
siderar a estratificagdo do risco cardiovascular,
uma vez que a hipertensdo constitui um dos
principais fatores de risco modificaveis para
DCV, incluindo doenca cardiaca isquémica,
acidente vascular cerebral e doenga renal croni-
ca, além de estar associada ao aumento da mor-
talidade. Ademais, por se tratar de uma doenga
crOnica ndo transmissivel, a HAS contribui para
o inicio precoce de agravos cardiovasculares,
especialmente em paises de baixa e média ren-
da, onde a presenca de fatores de risco ambien-
tais ¢ de comportamentos nao saudaveis inten-
sifica o impacto da hipertensao sobre o risco
cardiovascular global (GOLESTANEH et al.,
2021).

A estratificagdo do risco CV deve ser reali-
zada em todos os individuos com pressdo arte-
rial sistolica >130 e/ou diastdlica >80 mmHg,
de forma complementar a avaliagdo clinica e la-
boratorial, com o objetivo de subsidiar o ma-
nejo da hipertensao arterial, identificar seus de-
terminantes, possiveis causas secundarias e a
presenca de fatores de risco CV associados e le-
soes de orgdo-alvo (LOA). Desse modo, a ana-
mnese deve incluir a avaliacao de fatores com-
portamentais, socioecondmicos € biopsicosso-
ciais, o historico pessoal e familiar e dados re-
lacionados a adesao ao tratamento. Enquanto is-
so, o exame fisico contribui para a andlise da
gravidade e da progressao da hipertensao arte-
rial, contemplando avaliagdo antropométrica,
indice tornozelo-braquial e investigacao siste-
matica de LOA, que abrange multiplos siste-
mas, com atencdo para doengas como retinopa-
tia hipertensiva, doencga renal cronica e doenga
arterial obstrutiva periférica (BRANDAO et al.,
2025; JONES et al., 2025). Ademais, em rela-
¢do a utilizacdo de escores para a estratificagao
do risco CV, Brandao et al (2025) sugerem o
uso do escore PREVENT (Predicting Risk of
Cardiovascular Disease Events), por ser o Uuni-

co a incorporar critérios relacionados a sindro-
me cardiorrenal e metabolica. Em adicdo, o es-
core SCORE2 (Systematic Coronary Risk Eva-
luation 2) também ¢ citado como alternativa,
visto que ambos avaliam o risco CV individual
e sdo acessiveis por meio de calculadoras digi-
tais.

O PREVENT permite estimar o risco de
DCV em 10 anos e em 30 anos, mostrando-se
especialmente util em individuos mais jovens,
nos quais o risco absoluto de curto prazo tende
a ser subestimado. Dentre seus beneficios, além
das variaveis tradicionais (idade, sexo, pressao
arterial sistolica, colesterol, tabagismo e diabe-
tes mellitus), o PREVENT incorpora marcado-
res metabolicos e renais adicionais, como taxa
de filtracdo glomerular estimada, relagdo albu-
mina-creatinina ¢ hemoglobina glicada, possi-
bilitando identificacdo mais precoce de risco
CV aumentado e de lesdes subclinicas (BRAN-
DAO et al., 2025). Além disso, o PREVENT in-
clui o uso de estatinas como varidvel preditora
e considera fatores sociais, como o indice de
privacado social, refletindo maior aplicabilidade
clinica, assim como possui base em populagdo
mais diversa e miscigenada comparado ao
SCORE2. Contudo, esses escores ndo contem-
plam dados populacionais brasileiros, tornan-
do-os menos especificos. Na auséncia desses
parametros, a estratificacdo do risco pode ser
realizada conforme a classificacao por estagios
e fatores de risco, apresentados no Quadro
40.1, reconhecendo-se suas limitagdes em vir-
tude da menor acuracia, da falta de validagao
formal, da inexisténcia de dados nacionais e do
menor nivel de evidéncia associado a essa for-
ma alternativa de classificagio (BRANDAO et
al., 2025; JONES et al, 2025).

Tratamento nao farmacoldgico

Padronizado pelas principais diretrizes esta-
belecidas, as intervengdes ndo farmacoldgicas
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ocupam papel central ndo apenas no controle da
HAS, mas também em sua prevencao € na re-
ducdo do risco cardiovascular global, além de
potencializarem os efeitos do tratamento farma-
cologico, quando indicado. A mudanga do es-
tilo de vida constitui, portanto, a base do mane-
jo da hipertensdo arterial sistémica e deve ser
indicada a todos os pacientes com PA >120/80
mmHg, independentemente do uso concomi-
tante de terapia medicamentosa (BRANDAO et
al., 2025).

Nesse contexto, a modificacdo do padrio
alimentar destaca-se como uma das principais
intervengdes, em razao de seu impacto direto,

consistente e clinicamente relevante sobre os
niveis pressoricos. Recomenda-se a dieta
DASH (Dietary Approaches to Stop Hyperten-
sion), caracterizada por elevado consumo de
frutas, vegetais, graos integrais e leguminosas,
associada a ingestdo de laticinios com baixo
teor de gordura e a redugdo do consumo de gor-
duras saturadas, acucares simples e alimentos
ultraprocessados. A restri¢ao do sodio dietético,
exceto para pacientes com doencga renal croni-
ca, com ingestdo <2 g/dia, esta consistentemen-
te associada a reducdo da pressdo arterial sisto-
lica e diastolica e a diminuigao do risco cardio-
vascular (BRANDAO et al., 2025).

Quadro 40.1 Estratificacdo do risco cardiovascular na hipertensdo arterial segundo niveis pressoricos e condigdes cli-

nicas associadas

PA limitrofe Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
C"“:;g;’;saf;:;‘cas (Pl‘filﬁ‘(’)‘_?; /| (PAS 140-159/ PAD | (PAS 160179/ PAD | (PAS >180/PAD
_ _ >
mmHg) 90-99 mmHg) 100-109 mmHg) >110 mmHg)
Sem fatores de risco . . . . . .
. Risco baixo Risco baixo Risco moderado Risco alto
cardiovasculares
1 ou 2 fatores de
risco cardiovascula- Risco baixo Risco moderado Risco alto Risco alto
res
=3 faFores de risco Risco moderado Risco alto Risco alto Risco alto
cardiovasculares
Lesdo de 6rgao-alvo,
diabetes mellitus ou Risco alto Risco alto Risco alto Risco muito alto
DRC estagio 3
Doenga cardiovascu-
lar estabelecida ou Risco muito alto Risco muito alto Risco muito alto Risco muito alto
DRC estagio >4

Legenda: PA: pressdo arterial; PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressao arterial diastolica; DRC: doenga renal
cronica. Nota: Fatores de risco cardiovasculares considerados: sexo masculino; idade >55 anos no homem e >65 anos
na mulher; doenga cardiovascular prematura em parentes de primeiro grau; tabagismo; dislipidemia; obesidade (IMC

>30 kg/m?). Fonte: Adaptado de BRANDAO et al., 2025.

Outra medida de igual relevancia refere-se
ao controle do peso corporal associado a pratica
regular de atividade fisica, uma vez que o ex-
cesso ponderal e a obesidade estao diretamente

relacionados a elevagdo da pressao arterial. Ob-
serva-se redu¢do média de aproximadamente 1
mmHg nos niveis pressoricos para cada quilo-
grama de peso corporal perdido (JONES et al.,
2025). A atividade fisica regular, especialmente
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exercicios aerdbicos de intensidade moderada
por pelo menos 150 minutos semanais e exerci-
cios de resisténcia muscular, favorece de forma
adicional o controle pressorico, desde que res-
peitadas as condic¢des clinicas e funcionais do
individuo (BRANDAO et al., 2025).
Evidéncias observacionais reforcam a im-
portancia dessas intervengdes mesmo em popu-
lagdes com maior complexidade clinica. Em es-
tudo transversal realizado em ambulatério de
alta complexidade, Coelho et al. (2021) de-
monstraram que o aumento do indice de massa
corporal esteve independentemente associado a
falta de controle da pressdo arterial, além de
maior prevaléncia de obesidade, diabetes melli-
tus e dislipidemia entre os pacientes ndo contro-
lados. Esses achados evidenciam que fatores
modificaveis relacionados ao estilo de vida
exercem impacto significativo sobre o controle
pressorico, sustentando o papel central das me-
didas nao farmacologicas como base do manejo
da hipertensao arterial sistémica, inclusive co-
mo estratégia para potencializar a efetividade
da terapéutica medicamentosa e reduzir a pro-
gressao de lesdes em orgaos-alvo.
Adicionalmente, recomenda-se a modera-
¢ao no consumo de alcool, limitada a 2 doses™*/
dia para homens e 1 dose*/dia para mulheres, a
interrupcao do tabagismo e a adogao de estraté-
gias para o controle do estresse como medidas
complementares no manejo da pressao arterial.
A cessacao do tabagismo associa-se a redugao
da mortalidade global e cardiovascular e, em-
bora a relacao direta entre tabagismo e niveis
pressoricos seja discutida na literatura, a sus-
pensdo do fumo contribui para a diminui¢ao do
risco cardiovascular total, devendo ser estimu-
lada pelos profissionais de satide, com apoio es-
pecializado quando indicado (BRANDAO et
al.,2025) (*dose, variando em médiade 10 a 15

g.).

Mesmo diante de avangos tecnoldgicos vol-
tados a personalizagdo terapéutica, como 0s
modelos baseados em aprendizado de maquina
descritos por Hu et al. (2023), os proprios auto-
res reconhecem que fatores relacionados ao es-
tilo de vida e aos determinantes sociais da saude
exercem influéncia substancial sobre a pressao
arterial. Tal constatacdo reforca que, ainda em
cenarios de alta complexidade tecnoldgica, as
intervengdes nao farmacologicas permanecem
essenciais e insubstituiveis no manejo da hiper-
tensdo arterial sistémica.

Embora as intervengdes nao farmacologicas
sejam amplamente recomendadas pelas diretri-
zes, sua efetividade depende da forma como sao
implementadas e acompanhadas nos servigos
de saude. Golostaneh et al. (2021) apontam que
a organizagao do cuidado, a educacdo em satde
e o seguimento longitudinal influenciam direta-
mente a adesdo dos pacientes as mudancas no
estilo de vida, impactando o controle pressorico
e a reducdo do risco cardiovascular, o que evi-
dencia a necessidade de estratégias assistenciais
inovadoras e integradas para transformar reco-
mendagdes teoricas em beneficios clinicos re-
ais.

Tratamento farmacolégico

O tratamento medicamentoso da HAS visa
reduzir a morbimortalidade cardiovascular e re-
nal, tendo como meta principal para a maioria
dos pacientes a obtencao de valores de PA infe-
riores a 130/80 mmHg. Segundo a Diretriz Bra-
sileira de 2025, a estratégia inicial recomendada
¢ a terapia combinada com dois fArmacos em
doses baixas, preferencialmente em uma unica
formulacao, com comprimido Unico, para oti-
mizar a adesdo ao tratamento. A monoterapia
fica restrita a perfis especificos, como hiperten-
sos no estagio 1 com baixo risco cardiovascular,
individuos muito idosos, com idade >80 anos,
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ou pacientes frageis. Caso a meta ndo seja atin-
gida com a associagdo dupla, deve-se progredir
para a terapia tripla e, na persisténcia da hiper-
tensdo, caracterizando hipertensdo resistente,
recomenda-se a inclusdo de um quarto farmaco,
sendo a espironolactona o medicamento de es-
colha para essa etapa (BRANDAO et al., 2025).

As classes de primeira linha incluem os ini-
bidores da enzima conversora da angiotensina
(IECA) e os bloqueadores dos receptores da an-
giotensina I (BRA), ambos com atua¢ao no sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona. Os IE-
CAs, além do controle pressorico, oferecem
protecdo renal e cardiovascular robusta, embora
possam ocasionar tosse seca em alguns pacien-
tes. Os BRAs apresentam eficacia similar e ex-
celente tolerabilidade, sendo frequentemente
preferidos em razao da menor incidéncia de efe-
itos adversos. A essas opgdes, somam-se os blo-
queadores dos canais de calcio (BCC), dividi-
dos entre di-hidropiridinicos, como a anlodipi-
na, que possuem potente agdo vasodilatadora
periférica, e os ndo di-hidropiridinicos, como
verapamil e diltiazem, que também contribuem
para areducao da frequéncia cardiaca, mostran-
do-se tteis em condig¢des especificas (BRAN-
DAO et al., 2025; CAVASSIN & LIMA JU-
NIOR, 2021).

Os diuréticos tiazidicos ou similares, como
a clortalidona e a indapamida, completam o ar-
senal de primeira escolha, atuando na reducao
do volume extracelular e da resisténcia vascular
periférica. Em cendrios clinicos particulares,
como na doenga arterial coronariana (DAC) ou
na insuficiéncia cardiaca, os betabloqueadores
(BB) assumem papel de destaque, especialmen-
te os de terceira geracdo ou cardiosseletivos,
por auxiliarem no controle da frequéncia cardi-
aca e na melhora do progndstico. A escolha da
classe deve ser sempre individualizada, consi-
derando as comorbidades do paciente e o perfil

de risco cardiovascular, garantindo que a redu-
¢do da PA ocorra de forma gradual e segura e
minimizando riscos de hipotensdo ortostatica e
de outros eventos adversos (BRANDAO et al.,
2025).

Quadro 40.2 Principais classes de farmacos anti-hiper-
tensivos

Classe farmacologica Exemplos
o . Hidroclorotiazida,
Diuréticos tiazidicos Clortalidona

IECA Enalapril, Captopril

BRA Losartana, Valsartana

Bloqueadores dos canais

de calcio Anlodipino, Nifedipino

Fonte: Adaptado de BRANDAO et al., 2025.

Diretrizes atuais e desafios na pratica cli-
nica

As diretrizes atuais, como a Diretriz Brasi-
leira de Hipertensdao Arterial — 2025 e a diretriz
da American Heart Association/American Col-
lege of Cardiology (AHA/ACC, 2025) para o
manejo da hipertensao arterial sistémica, t€ém se
tornado cada vez mais especificas e individua-
lizadas, com foco principal no diagnostico, no
controle da pressao arterial e na redugdo do ris-
co cardiovascular do paciente por meio de tra-
tamento adequado. Um dos avangos observados
refere-se ao diagndstico da HAS com medidas
fora do ambiente ambulatorial; entretanto, isso
também pode levar a erros diagndsticos, como
hipertensao do jaleco branco e hipertensao mas-
carada. Nesse sentido, as diretrizes recomen-
dam fortemente a utilizacdo do MAPA e do
MRPA para maior acuracia diagndstica e para
o controle da HAS (ASAYAMA et al., 2024).

Quanto as metas terapéuticas e ao tratamen-
to, as diretrizes contemplam tanto valores ge-
rais para a populagdo-alvo quanto parametros
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direcionados a grupos com comorbidades espe-
cificas, como diabetes mellitus e doenga renal
cronica (BRANDAO et al., 2025; JONES et al.,
2025). De modo geral, recomenda-se a adogao
inicial de terapia com dois medicamentos de
primeira linha, com o objetivo de aumentar o
sucesso terapéutico € proporcionar maior con-
trole pressorico. Ademais, observa-se que com-
primidos em dose fixa elevam a adesdo ao tra-
tamento (CAVASSIN & LIMA JUNIOR,
2021).

Apesar das recomendacdes das diretrizes
atuais, sua aplicacao efetiva torna-se um desa-
fio, sobretudo em razao da baixa adesdo dos pa-
cientes, tanto as medidas farmacologicas quan-
to as nao farmacoldgicas. Isso se deve ao fato
de que a HAS ¢ uma condig¢ao cronica que exi-
ge, por vezes, 0 uso continuo e prolongado de
multiplos medicamentos. Além disso, a doenca
impde mudancas no estilo de vida, como ade-
quagdo alimentar e pratica regular de atividade
fisica, o que frequentemente ¢ percebido como
impasse pelos pacientes. Nesse cenario, alguns
individuos tendem a abandonar o tratamento ou
a realizd-lo de forma inadequada. Tal questdao
favorece o aumento da morbimortalidade cardi-
ovascular e de doengas secundarias associadas
a HAS (GOLOSTANECH et al., 2021).

CONCLUSAO

A HAS permanece como um dos principais
desafios da satde publica contemporanea, exi-
gindo abordagens clinicas fundamentadas em

evidéncias e sensiveis as realidades sociais. Es-
te capitulo evidencia que, apesar dos avangos
no diagnoéstico e no tratamento da HAS, persis-
tem dificuldades significativas na implementa-
¢ao das diretrizes ¢ no alcance de um controle
pressorico adequado na populagdo. A incorpo-
racdo sistematica de métodos diagndsticos fora
do consultorio, a individualizagdo terapéutica e
o fortalecimento das estratégias ndo farmacolo-
gicas sdo medidas essenciais para a melhoria
dos desfechos clinicos. Ademais, torna-se im-
prescindivel investir em modelos de cuidado
longitudinal e interprofissional, especialmente
no ambito da atengdo primaria a satide. Novos
estudos e politicas publicas devem focar na re-
ducdo das desigualdades no acesso ao cuidado
¢ na efetiva tradu¢ao do conhecimento cientifi-
co para a pratica clinica cotidiana.

A analise das evidéncias apresentadas de-
monstra que o enfrentamento da hipertensao ar-
terial sistémica exige diagnostico preciso, abor-
dagem terapéutica individualizada e valoriza-
¢ao das estratégias ndo farmacologicas. Embora
o arsenal medicamentoso disponivel seja eficaz,
o controle pressorico populacional permanece
aquém do ideal, revelando limitagdes na adesdao
e na organizacdo do cuidado. O fortalecimento
da atencdo primaria, a atuacao multiprofissional
e 0 acompanhamento longitudinal sdo elemen-
tos centrais para reduzir complicagdes e melho-
rar a qualidade de vida das pessoas hipertensas.
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