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INTRODUCAO

A hipertensao arterial (HA) ¢ uma doenga
cronica definida por elevacdo da pressdo arte-
rial sistolica (PAS) acima de 140 mmHg e/ou
diastolica (PAD) acima de 90 mmHg. Segundo
relatorio publicado pela Organizacdo Mundial
da Saade (OMS) em 2023, no mundo, uma em
cada trés pessoas ¢ hipertensa. No Brasil, esti-
ma-se que 45% dos adultos entre 30 e 70 anos
de idade apresentem pressao elevada, sendo
que, desses, apenas 67% possuem o diagndstico
de HA, 62% recebem tratamento adequado e
apenas 33% estdo com a pressao controlada. Tal
cenario ¢ alarmante, uma vez que, segundo a
propria OMS, cerca de 54% das mortes cardio-
vasculares no pais estdo associadas a HA
(BRANDAO et al., 2025).

No ano de 2025, a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC) publicou a sua IX Diretriz
de Hipertensdo Arterial. Este documento visa
auxiliar os médicos brasileiros no processo de
diagnostico, tratamento e prevencao primaria
dessa doenga, incluindo nesta tltima edi¢do um
capitulo exclusivo para os médicos que aten-
dem nas Unidades Basicas de Saude (UBS), lo-
cal onde ¢ realizado o atendimento de 7 a cada
10 brasileiros (BRASIL, 2025).

O objetivo deste estudo foi analisar de ma-
neira critica e direta as principais mudancas
apresentadas nesta ultima diretriz de HA, iden-
tificando as alteracdes relevantes para balizar a
pratica clinica, gargalos na implementacdo e
prioridades para pesquisa e politicas publicas.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo e compa-
rativo, baseado em revisao das recomendagoes
presentes nas duas edi¢des da diretriz brasileira
de hipertensdao arterial, complementada por
analise das evidéncias primarias e meta-anali-
ses citadas em ambos os documentos. O objeti-

vo foi identificar avancgos, divergéncias e atua-
lizagdes nas orientagdes clinicas.

Os topicos foram organizados em blocos te-
maticos, conforme descrito a seguir:

Definicao, classificacio e medida da pres-
sao arterial
Foram revisadas as atualizacOes referentes

as novas faixas pressoricas consideradas nor-
mais, a redefinicdo dos limiares de pré-hiper-
tensdo ¢ as formas de aferi¢do da pressao arte-
rial (PA), incluindo monitorizagdo ambulatorial
da pressao arterial (MAPA), monitorizagao re-
sidencial da pressao arterial (MRPA) e o uso de
dispositivos eletronicos validados.

Estratificacdo de risco e metas pressori-
cas
Foram analisados os critérios atuais de es-

tratificagdes de risco cardiovascular, a utiliza-
¢ao de novos escores (como o PREVENT) e ou-
tros ja estabelecidos (como o KDIGO), deter-
minando as metas pressoricas mais adequadas
para cada paciente.

Tratamento farmacologico da HA

Foram discutidas as indicagdes das classes
anti-hipertensivas com beneficios ja estabeleci-
dos, contemplando o papel de outros medica-
mentos com ag¢ao anti-hipertensivas € 0 manejo
adequado da HA resistente.

Manejo de populacdes especiais

Foram avaliadas as orientacoes destinadas a
idosos e mulheres, com énfase na individualiza-
¢do das metas pressoricas e na adequagao tera-
péutica conforme caracteristicas fisiologicas e
comorbidades.

Manejo no cenario de Aten¢cdo Primaria
Analisou-se o novo capitulo dedicado ao

Sistema Unico de Saude (SUS) e a Atengao Pri-
maria, destacando recomendacdes praticas para
esse cenario.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Definicao, classificacdo e medida de pres-
sdo arterial
A HA ¢é uma doenga cronica, de alta preva-

léncia e impacto na saude publica, dependente
de multiplos fatores, dentre eles genéticos, am-
bientais e psicossociais. Esta definicdo de HA ¢
descrita na DBHA de 2020 e foi mantida na di-
retriz de 2025, sem alteracdes significativas.
Dentre as novidades da nova definigao, destaca-
se a incorporacdo dos fatores psicossociais,
como elementos multifatoriais da doenca, o que
amplia a compreensdo sobre seus determinan-
tes. Por se tratar de condicdo frequentemente
assintomatica, a HA apresenta curso clinico in-
sidioso, favorecendo o desenvolvimento de al-
teracdes estruturais e/ou funcionais em 6rgaos-
alvo, como o coragao, cérebro, rins ¢ vasos san-
guineos. Logo, a HA constitui o principal fator
de risco modificavel para doengas cardiovascu-
lares (DCV), doenga renal cronica (DRC) e
mortalidade prematura, com associacdo inde-
pendente, linear e continua. Também esta, na
maioria das vezes, relacionada a distirbios me-
tabolicos que contribuem para a fisiopatologia
das doencas dos sistemas cardio circulatorio e
renal, incluindo dislipidemia, obesidade abdo-
minal, intolerancia a glicose e diabetes melito
(DM) (WHO, 2023).

Segundo a diretriz de 2020, a HA ¢ definida
pela elevagdo persistente da PAS maior ou igual
a 140 mmHg e/ou da PAD maior ou igual a 90
mmHg, medida com a técnica correta, em pelo
menos duas ocasides e na auséncia de medica-
¢do anti-hipertensiva. E aconselhavel, quando
possivel, a validacdo de tais medidas por meio
de avaliagdo da PA fora do consultério por meio
da MAPA, da MRPA ou da automedida da
pressdo arterial (AMPA) (BARROSO et al.,
2020).

A DBHA de 2025 manteve, sem alteragdes
significativas, os critérios diagnosticos estabe-
lecidos na versdo anterior para a definicdo de
HA. Assim, continua sendo considerado hiper-
tenso o individuo que apresenta PAS >140
mmHg e/ou PAD >90 mmHg. Também foi pre-
servada a definicao de portadores de HA sisto-
lica - PAS >140 mmHg e PAD <90 mmHg - e
de HA diastolica - PAS <140 mmHg e PAD
>90 mmHg (BRANDAO et al., 2025).

No que tange a nomenclatura das faixas
pressoricas, a diretriz de 2025 promoveu ajus-
tes. A categoria “PA 6tima” (PAS <120 mmHg
e PAD <80 mmHg,), presente na diretriz de
2020, foi renomeada para “PA normal”. A prin-
cipal mudanca conceitual ocorreu na redefini-
¢do da categoria de “pré-hipertensdao”. Na dire-
triz de 2020, eram considerados pré-hipertensos
os individuos com PAS entre 130 e 139 mmHg
e PAD entre 85 ¢ 89 mmHg. J& na diretriz de
2025, essa categoria foi ampliada para PAS en-
tre 120 e 139 mmHg e/ou PAD entre 80 e 89
mmHg, refletindo uma abordagem mais pre-
ventiva e voltada a identificacdo precoce de in-
dividuos em risco para o desenvolvimento de
HA, e incentivar intervengdes mais proativas
para prevenir a progressao para HA. A valida-
¢do diagnostica segue os mesmos critérios da
diretriz anterior, com medic¢des repetidas em
duas ou mais visitas ou por MAPA/MRPA. Em
pacientes com lesao de orgdo-alvo (LOA) ou
DCYV estabelecida, o diagnostico pode ser con-
firmado sem necessidade de medidas fora do
consultério (BRANDAO et al., 2025).

Em sintese, a comparacao entre as diretrizes
de 2020 e 2025 revela uma continuidade na de-
finicdo da hipertensao arterial, com aprimora-
mentos na abordagem classificatoria. As mu-
dangas propostas em 2025 refletem uma ten-
déncia a simplificagdo da nomenclatura e a am-
pliagdo das faixas de risco, com foco na preven-
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¢do e no diagnostico precoce. Essas atualiza-
¢coes sdao fundamentais para orientar a pratica
clinica, promover o rastreamento eficaz da HA
e reduzir o impacto das complicagdes cardio-
vasculares e renais associadas a doenga.

A DBHA de 2025 traz diversas atualizagdes
e ferramentas para essa doenga. A primeira di-
ferenca a ser relatada ¢ o fato de que na diretriz
de 2020 o recomendado era medir a PA pelos
esfigmomandmetros auscultatorios ou oscilo-
métricos; enquanto na nova diretriz tem-se que
a medida da PA com esfigmomandmetros auto-
maticos ou semiautomaticos usando técnica os-
cilométrica oferece vantagens em relacdo a téc-
nica auscultatéoria com esfigmomanometros
aneroides tendo como justificativa uma reducao
de erros e maior praticidade (BRANDAO et al.,
2025).

Na diretriz anterior, a medida desacompa-
nhada da pressdao arterial no consultério
(MDPAC) era descrita como uma inovagao in-
troduzida pelo estudo SPRINT, que utilizou um
protocolo padronizado: o paciente, apds treina-
mento prévio, permanecia sozinho em uma sala
silenciosa por cinco minutos e, em seguida, o
aparelho automatico realizava trés aferi¢des
consecutivas, com intervalo de um minuto entre
elas. A diretriz destacava que esta abordagem
aumentava a reprodutibilidade da medida e re-
duzia significativamente o efeito do avental
branco, além de produzir valores semelhantes
aos obtidos por MAPA e MRPA. Entretanto, a
despeito do protocolo abordado pelo SPRINT,
foi ressaltado que a medida convencional no
consultorio continuava sendo a base de grande
parte das evidéncias epidemiologicas e clinicas
disponiveis (BARROSO et al., 2020).

Ja na diretriz atual, nota-se uma mudanga de
postura. A MDPAC deixa de ser apresentada
apenas como inovac¢ao metodologica e passa a
ser encarada como uma opc¢ao recomendada

quando houver infraestrutura disponivel, valo-
rizada por melhorar a confiabilidade das medi-
das e minimizar interferéncias do observador. A
nova diretriz enfatiza a necessidade de que os
equipamentos utilizados sejam devidamente
validados segundo protocolos padronizados e
submetidos a calibragdo regular, pelo menos
anualmente, para garantir precisdo das aferi¢des
(BRANDAO et al., 2025).

Ainda com relagao a afericdo da PA fora do
consultorio, temos recomendacdes adicionais a
métodos ja existentes, como a integracdo da
MRPA a telemedicina, visando melhorar a ade-
sdo e o controle da PA, ressaltando ser mais efi-
caz com acompanhamento médico. Este fato s6
¢ comentado como uma possibilidade futura na
diretriz anterior. Outra possibilidade ¢ do MA-
PA no periodo do sono, para avaliagdo do com-
portamento da PA, a qual pode ser combinada
até mesmo com a polissonografia.

Na diretriz anterior, a utilizacdo de métodos
de medida da pressao arterial fora do consulto-
rio (MAPA e MRPA) era recomendada princi-
palmente como alternativa as medidas repetidas
em consultorio para diagnostico de hipertensao
arterial, hipertensao do avental branco (HAB) e
hipertensdao mascarada (HM), desde que hou-
vesse viabilidade logistica e econdmica (BAR-
ROSO et al., 2020). Ja a nova diretriz altera o
grau de recomendagdo: sempre que possivel, a
MAPA e a MRPA devem ser realizadas para
confirmar o diagnostico de hipertensao e moni-
torar a resposta ao tratamento, pois apresentam
maior capacidade de predizer risco cardiovas-
cular do que a medida realizada exclusivamente
no consultério. Além disso, reforca que essas
modalidades sdo essenciais para a identificacao
de HAB ¢ HM, fornecendo informagdes clini-
cas complementares € mais precisas para to-
mada de decisdo terapéutica (BRANDAO et
al.,2025).
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A nova diretriz também integra o método de
medi¢do da AMPA na sessdo de triagem, nao
sendo método diagndstico por uma questdo de
falta de padronizagdo. Caso a triagem seja posi-
tiva, tem-se uma indicag@o mais forte para soli-
citar um MAPA ou um MRPA.

Ao se tratar de pressdo arterial central, se-
guimos sendo capazes de medi-la por meio de
algoritmos e a pressao arterial do brago, mas
ainda ndo sabemos a sua relacdo com os desfe-
chos cardiovasculares.

A mudanca que tivemos acerca desse topico
¢ a utilizacdo de ferramentas suplementares pa-
ra a avaliagdo da HA espuria. Em ambas as di-
retrizes temos que devemos avaliar a PA cen-
tral, mas a novidade é que para estratificar o ris-
co CV do paciente, outros critérios devem ser
levados em consideragdo: a velocidade de onda
de pulso (VOP) e o augmentation index. A dire-
triz nova também destaca que a leitura da “Di-
retriz de Medidas da Pressdao Arterial Dentro e
Fora do Consultério” ¢ fortemente recomenda-
da para tratar desses casos.

Na nova diretriz, temos um topico apenas
voltado as novas tecnologias para aferir a PA.
Nesse, sdo destacadas as imprecisdes que ocor-
rem na aferi¢ao pelo uso do manguito e, soluci-
onando esses impasses, o surgimento de apare-
lhos que, por meio de outros fatores, como a
onda de pulso, o tempo de chegada do pulso e o
tempo de transito do pulso, sdo capazes de de-
terminar a PA. Entretanto, ainda ndo temos evi-
déncias suficientes da acuracia de tais tecnolo-
gias (BRANDAO et al., 2025).

Estratificacao de risco e metas

A DBHA 2025 prioriza intervengao precoce
e agressiva para reduzir risco cardiovascular,
alinhando-se a tendéncias internacionais e estu-
dos como o SPRINT e o KDIGO. Metas ¢ in-
tensidade do tratamento farmacologico depen-
dem da estratificacdo do risco cardiovascular

global. Ferramentas como o KDIGO sao essen-
ciais, pois a DRC ¢ um fator de risco cardiovas-
cular alto ou muito alto, exigindo metas e tera-
pias mais rigorosas. A estratificagdo de risco
personaliza metas e escolha terapéutica, indo
além de escores tradicionais (SCORE2) e incor-
porando prognostico de doengas associadas
(KDIGO) e novas evidéncias sobre vulnerabili-
dade aterosclerética (PREVENT) (BRANDAO
et al.,2025).

KDIGO

O KDIGO ¢ um sistema de classificacao in-
ternacional para DRC, condicdo de alto risco
cardiovascular. Ele estagia a DRC usando uma
matriz que cruza a taxa de filtracdo glomerular
(TFG) em categorias (G1 a G5) e a categoria de
albuminuria (A1, A2 e A3). O objetivo ¢ estra-
tificar o prognostico renal e o risco cardiovas-
cular desses pacientes. A combinagdo de tais
dados identifica quem tem maior risco de pro-
gressdao da DRC e eventos cardiovasculares ad-
versos. A albumintria moderada (A2) ou grave
(A3) e TFG <45 ml/min/1,73 m? (Estagios G3B
a G5) sao fatores de risco cardiovascular de alto
impacto.

O estadiamento do paciente se da com base
na TFG e na relagdo albumina/creatinina urina-
ria. Pacientes com doenca renal cronica em es-
tagios G3 a G5, ou com albumintria moderada
a grave (A2 ou A3), sdo automaticamente clas-
sificados como de alto risco cardiovascular na
estratificacdo da hipertensao.

Apos o estadiamento, define-se a meta pres-
sorica. A classificacdo KDIGO reforca a neces-
sidade de metas pressoricas mais baixas. Para
pacientes hipertensos com doenga renal cronica
e albuminuria, a meta recomendada € abaixo de
130/80 mmHg, conforme a DBHA 2025.

A escolha do agente anti-hipertensivo tam-
bém ¢ influenciada por essa classificacdo: em
pacientes com doencga renal cronica e albumint-
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ria A2 ou A3, os inibidores da enzima conver-
sora de angiotensina (IECAs) ou os bloqueado-
res dos receptores de angiotensina (BRAs) sao
considerados a primeira linha de tratamento,
pois demonstram reduzir a progressao da albu-
minuria, além de oferecer nefro e cardioprote-
¢ao.

PREVENT

O estudo PREVENT define pacientes como
de alto risco cardiovascular independentemente
dos valores de PA, ao focar na presenca de pla-
cas aterosclerdticas corondrias vulneraveis que
ndo apresentam obstrugdo significativa (FFR
>0,80). Essas placas, caracterizadas por alto
contetdo lipidico, possuem elevado potencial
de ruptura e trombose, podendo resultar em in-
farto agudo do miocardio. O ensaio clinico ava-
liou se a intervengao preventiva por angioplas-
tia (ICP) em placas identificadas por métodos
de imagem avancados, como a tomografia de
coeréncia optica (OCT), seria capaz de reduzir
eventos cardiovasculares maiores (MACE). Os
resultados demonstraram que a intervencao, as-
sociada a terapia médica otimizada, reduziu de
forma significativa a ocorréncia desses eventos,
validando o conceito de que a presenga dessas
placas ¢ marcadora de risco cardiovascular
muito alto.

Com isso, o PREVENT tem impacto direto
nas metas terapéuticas: a deteccdo de placas
vulneraveis por imagem redefine o status de
risco do paciente hipertenso, elevando-o a cate-
goria de “muito alto risco”, mesmo quando o
perfil clinico prévio era de risco intermedidrio.
Esses pacientes tornam-se candidatos a terapia
médica otimizada maxima, com controle mais
rigoroso da PA, adotando metas abaixo de
130/80 mmHg conforme a DBHA 2025, ou ain-
da menores, se toleradas, e intensificagdo do
tratamento hipolipemiante, com estatinas de al-

ta poténcia visando niveis muito baixos de
LDL-c.

Metas pressoricas
A nova DBHA 2025 consolida uma mudan-
ca de paradigma significativa no manejo da do-

enga, marcada pela adocao de metas pressoricas
mais baixas e por um entendimento mais pro-
fundo do risco cardiovascular continuo. Esta
evolucao fica clara quando comparada a diretriz
anterior de 2020, refletindo a incorporagdo de
evidéncias robustas de grandes ensaios clinicos,
sendo o mais impactante o estudo SPRINT e
suas andlises subsequentes.

Na diretriz de 2020, constava um modelo de
estratificacdo de risco que determinava metas
pressoricas graduais. Assim, as metas estabele-
cidas eram diferenciadas por perfil de risco:
para pacientes de baixo ou moderado risco car-
diovascular, a meta era PA <140/90 mmHg; ja
para pacientes de alto risco, recomendava-se
uma meta mais rigorosa de PA entre 120-
129/70-79 mmHg. Esta abordagem refletia uma
visdo cautelosa, onde o valor de 120/80 mmHg
era considerado o limite superior da normali-
dade, e a conduta clinica para individuos nessa
faixa focava principalmente na implementacdo
de medidas nao medicamentosas, sem uma ur-
géncia uniforme para o inicio da farmacoterapia
(BARROSO et al., 2020).

A diretriz de 2025, no entanto, substitui esse
modelo por outro, fundamentada na premissa
de que o dano vascular € um processo continuo.
Assim, a nova meta geral estabelecida ¢ PA
<130/80 mmHg para a maioria dos pacientes,
independentemente do seu risco cardiovascular
inicial. O estudo SPRINT demonstrou que um
controle intensivo reduziu significativamente
eventos cardiovasculares maiores e mortalidade
por todas as causas em comparagao com 0O con-
trole padrao (meta de PAS <140 mmHg) em pa-
cientes de alto risco. E crucial entender que a
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meta de PAS <120 mmHg no protocolo do
SPRINT ¢ considerada equivalente & meta de
<130/80 mmHg na medida de consultério con-
vencional, tornando-se assim o alicerce numé-
rico da nova diretriz (BRANDAO et al., 2025).

Uma analise posterior do SPRINT, como os
estudos de Bello et al. (2019) e Soliman et al.
(2020), pdde esclarecer como e por que esse
controle intensivo € benéfico. Dessa forma, ¢
nessa conjuncao de evidéncias que reside a mu-
danca conceitual mais crucial: a reclassificacao
de 120/80 mmHg como um nivel de risco. A no-
va diretriz parte do principio, respaldado por
dados epidemioldgicos e pelos resultados do
SPRINT e suas analises, de que o risco cardio-
vascular aumenta linearmente com a elevacao
da PA, sem um valor seguro claramente defi-
nido. Assim, um paciente com 120/80 mmHg ja
possui um risco cardiovascular aumentado
quando comparado a outro com 110/70 mmHg.
Esta reclassificagdo serve como um fator cru-
cial para uma acao clinica mais precoce e asser-
tiva. Na pratica, isso ndo significa medicar to-
dos os pacientes que atingem esse valor, mas
obrigar a uma estimativa formal do risco cardi-
ovascular global, intensificar as medidas ndo
medicamentosas ¢, de forma inovadora, indicar
o inicio imediato da farmacoterapia para paci-
entes de alto risco a partir de niveis de 130/80
mmHg, sem um periodo de espera apenas com
mudancas de estilo de vida.

Além da mudanca na meta de consultorio, a
diretriz de 2025 estabelece metas precisas e va-
lidadas para a MAPA e MRPA, consolidando a
superioridade desses métodos sobre a medida
casual no consultorio. Logo, as novas metas pa-
raa MAPA de 24 horas sao <130/80 mmHg, pa-
ra a vigilia <135/85 mmHg e para o sono
<120/70 mmHg, enquanto a MRPA tem meta
de <135/85 mmHg. Outro avango significativo
¢ a rejeicao formal do mito da "curva em J".

Com base em estudos de randomiza¢ao mende-
liana, a diretriz conclui que ndo ha evidéncias
de um aumento do risco cardiaco com a redugao
da pressdo arterial diastélica, mesmo em niveis
baixos, afastando uma barreira historica para o
controle intensivo.

Assim, a evolugdo das diretrizes de 2020
para 2025 representa um movimento decisivo
em direcdo a um controle pressdrico mais inten-
sivo e precoce. A transicao da meta estratificada
de 2020 (140/90 mmHg para baixo/moderado
risco; 120-129/70-79 para alto risco) para a
meta unificada e mais baixa de 2025 (130/80
mmHg para a maioria no consultorio), aliada a
reinterpretagdo do valor 120/80 mmHg como
um sinal de alerta, reflete um entendimento
mais proativo da hipertensdo arterial. Logo,
fundamentada nas provas de conceito clinica do
SPRINT e fisiopatologica de suas analises se-
cundarias, a nova diretriz instrumentaliza o cli-
nico para uma atuac¢ao mais precoce no curso da
doenca, visando maximizar a prote¢dao cardio-
vascular e a preservacdo dos oOrgaos-alvo ao
longo da vida do paciente.

Tratamento farmacolégico e condicoes
especificas
A maioria dos pacientes com hipertensao ar-

terial sistémica (HAS) necessita de associagao
medicamentosa para atingir as metas pressori-
cas. A DBHA 2025 mantém as cinco principais
classes de farmacos anti-hipertensivos — diu-
réticos (DIUs), bloqueadores dos canais de cal-
cio (BCCs), inibidores da enzima conversora da
angiotensina (IECAs), bloqueadores dos recep-
tores AT1 da angiotensina II (BRAs) e betablo-
queadores (BBs) — mas, atualiza nuances im-
portantes nas indicagdes e preferéncias terapéu-
ticas (BRANDAO et al., 2025).

Outras classes farmacoldgicas, como anta-
gonistas dos receptores mineralocorticoides
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(ARMs), alfabloqueadores, simpatoliticos e va-
sodilatadores de agdo direta, permanecem como
opcdes de segunda linha, reservadas para casos
de hipertensao resistente ou refrataria, uma vez
que carecem de evidéncias robustas de redugao
de desfechos cardiovasculares e apresentam
maior risco de eventos adversos (WHELTON
etal., 2017).

Diuréticos

Os diuréticos seguem como pilares no trata-
mento da HAS. A diretriz de 2025 reafirma os
diuréticos tiazidicos e similares como agentes
de primeira linha, com énfase nos andlogos si-
milares, como a clortalidona e indapamina, por
possuirem maior duragdo de acdo, quando com-
parados a hidroclorotiazida (BRANDAO et al.,
2025). A indapamina destaca-se por apresentar
um perfil metabolico mais favoravel, enquanto
a clortalidona, embora mais potente, pode asso-
ciar-se a maior risco de disturbios eletroliticos
(ROUSH et al., 2015). Em geral, recomenda-se
cautela em pacientes com gota ativa e a utiliza-
¢ao de doses moderadas, uma vez que o aumen-
to da dose ndo se traduz em ganho expressivo
de controle pressorico, mas eleva o risco de efe-
itos metabolicos indesejaveis.

Os diuréticos de alga, como a furosemida,
mantém seu papel em pacientes com DRC, in-
suficiéncia cardiaca (IC) e estados edematosos.

Entre os poupadores de potéssio, a espiro-
nolactona € a quarta op¢ao na hipertensao resis-
tente, especialmente quando associada a comor-
bidades como IC e DRC com proteintria. A
eplerenona, por ser mais seletiva, ¢ uma alter-
nativa em casos de intolerancia aos efeitos en-
ddcrinos (mastalgia e ginecomastia) da espiro-
nolactona. A amilorida, disponivel em associa-
¢do com hidroclorotiazida, ganhou aten¢ao na
diretriz de 2025 ap6s analise de desfechos que

sugeriu beneficio cardiovascular adicional, em-
bora com baixo nivel de evidéncia (BRANDAO
et al.,2025).

Bloqueadores dos canais de cdlcio

Os BCCs mantém posicao de destaque
como agentes de primeira linha. Os di-hidropi-
ridinicos, como anlodipino e felodipino, se-
guem como preferidos pela eficacia e perfil de
seguranga, com aten¢do ao edema dose-depen-
dente, que tende a melhorar com uso concomi-
tante de bloqueadores do sistema renina-angio-
tensina-aldosterona. A diretriz refor¢a a neces-
sidade de evitar o uso em pacientes com IC com
fragdo de ejecdo reduzida (ICFEr) e em taquiar-
ritmias (BRANDAO et al., 2025).

J& os ndo di-hidropiridinicos, por exemplo
verapamil e diltiazem, mantém papel restrito,
devendo ser evitados em pacientes com ICFEr
e em associa¢do com betabloqueadores, devido
ao risco de bradicardia significativa, conside-
rando o seu efeito cronotropico negativo
(WHELTON et al., 2017).

Inibidores da enzima conversora da angio-
tensina 1[I
Os IECAs seguem amplamente recomenda-

dos por seus efeitos anti-inflamatérios e anti-
ateroscleroticos, além de comprovado beneficio
em ICFEr, p6s-IAM e DRC com proteintria. A
diretriz de 2025 refor¢a seu uso combinado com
outras classes para potencializagdo do controle
pressorico e protecao de 6rgaos-alvo.

A principal precaugdo segue sendo o risco
de hiperpotassemia e piora transitoria da func¢do
renal, especialmente em DRC avancada. O
efeito adverso mais notorio (tosse seca) justifica
a substituicao por BRAs quando houver intole-
rancia. Os IECAs permanecem contraindicados
na gestacao, na estenose bilateral de artéria re-
nal e em rim Unico funcional.
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Bloqueadores dos receptores AT1 da angio-
tensina II
Os BRAs compartilham as mesmas indica-

cdes e beneficios dos IECAs, com perfil de to-
lerabilidade superior pela auséncia de tosse e
menor risco de angioedema. A diretriz atual
mantém a equivaléncia terapéutica entre as duas
classes, e reforca evitar a associagdo de BRA e
IECA, devido ao risco aumentado de hiperpo-
tassemia e disfungdo renal (BRANDAO et al.,
2025).

Betabloqueadores

Os betabloqueadores permanecem indica-
dos em contextos clinicos especificos, como na
ICFEr, SCA, pés-IAM, angina estavel e fibrila-
¢do atrial. A diretriz de 2025 enfatiza sua utili-
zacdo em cenarios de comorbidades, e ndo co-
mo primeira escolha na hipertensido essencial
isolada.

O documento também revisita as caracteris-
ticas das diferentes geracdes dessa classe far-
macolodgica. Os betabloqueadores de primeira
geragdo, ndo cardiosseletivos, apresentam ma-
ior propensdo a efeitos periféricos, como bron-
coespasmo e aumento da resisténcia arterial pe-
riférica. Os de segunda geragdo, cardiosseleti-
vos, surgem como alternativa mais segura nes-
ses casos, reduzindo os efeitos indesejaveis so-
bre o leito vascular periférico, embora, em do-
ses elevadas, possam perder parte dessa seleti-
vidade. Ja os agentes de terceira geracao, como
carvedilol e nebivolol, destacam-se pelo perfil
vasodilatador e menor impacto metabdlico,
constituindo opgdes preferenciais quando ha
necessidade de controle pressorico associado a
protecao cardiovascular (BANGALORE et al.,
2012; MESSERLI et al., 2018).

De modo geral, o uso dos betabloqueadores
deve ser evitado em pacientes com broncopatias
graves, bradicardia significativa ou bloqueios

atrioventriculares avancados, situagdes nas

quais o risco de eventos adversos supera o be-
neficio hemodinamico.

De maneira geral, a DBHA 2025 reafirma
os pilares terapéuticos da versdo anterior, mas
introduz refinamentos importantes na seleg¢do
de farmacos e combinagdes. As mudangas re-
fletem a crescente busca por abordagens basea-
das em desfechos clinicos, e ndo apenas na re-
dugdo pressorica isolada.

Incorporacao de novas classes

Ao analisar as diretrizes brasileiras de hiper-
tensdo arterial de 2020 e 2025, observa-se a in-
corporacdo de novas classes medicamentosas
que possuem agao sobre a PA. De forma geral,
esses medicamentos sdo indicados para outras
doencgas, mas foi evidenciado que apresentam
acdo sobre a PA e a eventos cardiovasculares,
porém ainda ndo sdo consolidados como rotina
no tratamento da HA (BRANDAO et al., 2025).

O sacubitril/valsartana, por exemplo, ¢ um
bloqueador dos efeitos da neprilisina e do re-
ceptor angiotensina II. Esse medicamento foi
desenvolvido para tratar dois mecanismos fisi-
opatologicos inerentes a [CFEr: ativacao do sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona e dimi-
nuicao da sensibilidade aos peptideos natriuré-
ticos (HUBERS & BROWN, 2016). Inicial-
mente, ele foi desenvolvido e testado no trata-
mento de ICFER, evidenciando reducao de
morbimortalidade nesse cenario, porém faltam
dados para indica-lo no tratamento da HA iso-
ladamente (BRANDAO et al., 2025).

Uma metanalise comprovou que o sacubi-
tril/valsartana € mais eficaz em controlar a HA
quando comparada com a olmesartana, e que a
melhor dose para fins anti-hipertensivos seria
de 200 mg/dia. Porém, sdo necessarios mais es-
tudos para determinar o valor incremental dessa
medicacao as classes medicamentosas utiliza-
das para o tratamento da HA, uma vez que nao
ha evidéncias em relacao aos efeitos adversos e
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aos desfechos nesse contexto (BRANDAO et
al., 2025).

Os inibidores de cotransportador de sddio-
glicose tipo 2 (iISGLT?2), por sua vez, sdo utili-
zados primariamente em trés contextos clini-
cos: diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doenga re-
nal cronica e em pacientes com IC (LEE ef al,
2025). Os mecanismos anti-hipertensivos dos
1ISGLT2 envolvem natriurese, diurese osmo-
tica, ativagdo do feedback tubuloglomerular ¢ a
perda de peso. Nesse sentido, uma metanalise
evidenciou que eles reduzem a PAS ¢ a PAD
principalmente em pacientes diabéticos e hiper-
tensos, com uma diferenga de -5,08 mmHg e -
2,73 mmHg, respectivamente. Logo, esses efei-
tos sdo relevantes, uma vez que a classe apre-
senta reducdo consistente da PA e possui bene-
ficios cardiorrenais para os pacientes (BRAN-
DAO et al., 2025).

A finerenona, a qual se classifica como um
antagonista dos receptores mineralocorticoides
nao hormonal seletivo, € indicada para tratar
DRC associada ao DM2, com objetivo de evitar
a progressao da doenca e de reduzir o risco de
eventos cardiovasculares (FRAMPTON, 2021).
Ja os agonistas de peptideo semelhante ao glu-
cagon (GLP-1) sdo indicados principalmente
para o tratamento da DM2 e da obesidade
(BROWN et al, 2021). Ambos parecem ter agao
discreta sobre a PA, embora faltem comprova-
¢oes cientificas para serem considerados como
uma classe de anti-hipertensivos.

Uma metanalise mostrou que os aGLP1 re-
duziram a PAS média em 3,37 mmHg e a PAD
em 1,05 mmHg em comparacdao ao placebo,
chegando a conclusao que a semaglutida subcu-
tanea apresenta a maior eficacia na redugdo da
PA entre os representantes da classe. Quanto a
finerenona, a maior parte das analises revelam
aredugao da PA como um desfecho secundario
ou exploratorio, faltando estudos focados para
esse objetivo (BRANDAO et al., 2025).

Em resumo, embora essas classes medica-
mentosas, que abrangem o sacubitril/valsar-
tana, os iSGLT2, a finerenona e os agonistas de
GLP-1, demonstrem efeitos benéficos em rela-
¢do a pressdo arterial e aos desfechos cardiorre-
nais, ainda ndo ha evidéncias suficientes para
que sejam consolidadas como terapias de pri-
meira linha no tratamento da hipertensao arte-
rial. Para determinar o seu real papel no manejo
da doenga, sdo necessarios mais estudos, os
quais devem ser direcionados especificamente
para avaliar sua eficacia e seguranca quando
utilizadas como agentes
(BRANDAO et al., 2025).

anti-hipertensivos

Tratamento de HA resistente

Define-se a hipertensdo arterial resistente
(HAR) como a PA de consultério que permane-
ce com valores acima das metas propostas para
0 paciente, com o uso de trés ou mais classes de
medicamentos anti-hipertensivos com agoes si-
nérgicas, em doses maximas preconizadas ou
toleradas. Também sdo considerados resisten-
tes, os pacientes em uso de quatro ou mais anti-
hipertensivos e que alcangaram o controle da
PA.

A DBHA 2025 traz algumas mudangas em
relacdo ao tratamento medicamentoso da HAR,
em compara¢do com a diretriz de 2020. O uso
de tratamento triplo, buscando agdo sobre os
mecanismos fisiopatologicos de elevacdo da
PA, devendo incluir um diurético tiazidico, um
bloqueador do SRAA (IECA ou BRA) e BCC
di-hidropiridinico de longa duracao segue sen-
do 0 mesmo (BRANDAO et al., 2025).

A espironolactona (antagonista da aldoste-
rona) segue sendo a droga a ser acrescentada
como o quarto farmaco. Para pacientes intole-
rantes a espironolactona, os simpaticoliticos € a
amilorida podem ser utilizados, entretanto, no
nosso meio, ha apenas a amilorida em associa-
¢ao com hidroclorotiazida ou clortalidona. Uma
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das novidades na diretriz de 2025 ¢ a eplereno-
na, droga com menor poder, mas sem alguns
efeitos da espironolactona, com a ginecomastia
(BRANDAO et al., 2025).

Outra mudanga em relagdo a diretriz de
2020 para a de 2025 ¢ em relagdo ao tiazidico
de escolha. A nova diretriz traz a hidroclorotia-
zida como primeira escolha. A substituicao do
diurético tiazidico de curta duragao, hidrocloro-
tiazida, por um diurético tiazidico similar de
longa acdo, como a clortalidona ou a indapa-
mida, pode ser considerada (BRANDAO et al.,
2025).

Os farmacos de quinta, sexta e até sétima es-
colha nao sofreram alteragdes entre as diretri-
zes, sendo eles: alfa agonista central, como a
clonidina, alfabloqueadores, como a doxazosi-
na, ou BBs, preferencialmente o bisoprolol, o
carvedilol ou nebivolol.

Alguns cenarios individualizados sofreram
modificagdes e foram adicionados na diretriz de
2025:

e Considerar a substitui¢ao do diurético tia-
zidico por um diurético de alca para pacientes
com TFGe <30 ml/min/1,73 m?, sendo possivel
também incluir a clortalidona quando a TFGe
se encontra entre 15 e 30 ml/min/1,73 m>.

e Avaliar criteriosamente situagdes clinicas
especificas, como FA, IC ou DRC, em que a te-
rapia tripla inicial pode demandar o uso de clas-
ses de medicamentos diferentes. Em alguns ca-
sos, podera existir indicagdo para introdugdo do
BB no esquema triplice inicial.

e Nos casos de intolerdncia aos BCC por
efeitos colaterais, como edema de membros in-
feriores, pode ser feita a prescri¢ao de BCC co-
mo manidipina, lercanidipina ou levanlodipina
ou, em casos criteriosamente selecionados, um
BCC nao di-hidropiridinico, como diltiazem e
verapamil.

e Na impossibilidade de uso de um BCC,
pode ser considerada a introdug¢do de um BB,

preferencialmente com agdo vasodilatadora e
que ndo altera o perfil metabdlico, como nebi-
volol ou carvedilol.

e Baixas doses de furosemida em associa-
¢do a clortalidona e espironolactona (bloqueio
sequencial do néfron) em pacientes com TFGe
>30 ml/min/1,73 m? foram testados em estudos
randomizados com resultados promissores.

A denervacao renal foi citada em ambas as
diretrizes como uma opgao para o tratamento,
mas ainda sem resultados homogéneos. A mu-
danga no estilo de vida foi citada nas duas dire-
trizes como estratégia essencial para o trata-
mento.

Tratamento em populagdes especiais
Metas pressoéricas para idosos

O manejo da HA em idosos representa um
desafio clinico relevante, pois envolve equili-
brar a prevencao de eventos cardiovasculares
com a manuten¢ao da funcionalidade e da qua-
lidade de vida. O processo de envelhecimento
traz alteragdes fisioldgicas, como maior rigidez
arterial e variagdes posturais da pressao arterial,
que influenciam a resposta ao tratamento. As-
sim, definir metas pressoricas adequadas requer
avalia¢do individualizada da condicao clinica,
cognitiva e funcional do paciente.

A DBHA de 2020 ja destacava a importan-
cia da individualizacdo terapéutica, propondo
que as metas pressoricas fossem definidas mais
pela condi¢do funcional do que pela idade cro-
noldgica. O documento recomendava que o li-
miar para inicio do tratamento para idosos fun-
fosse >140/90
mmHg, com meta pressorica entre 130-139
mmHg de PAS e 70-79 mmHg de PAD. Para
idosos frageis, o limiar era mais elevado (>160

cionalmente independentes

mmHg de PAS) e a meta pressorica deveria ser
mais permissiva (140-149 mmHg de PAS,
mantendo PAD entre 70-79 mmHg). O quadro
de recomendacgdes ressaltava que essa distingao
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era baseada no grau de fragilidade, ndo na pre-
senc¢a de comorbidades isoladamente, e que me-
tas mais rigidas (125—135 mmHg) poderiam ser
consideradas em pacientes com 6tima tolerabi-
lidade e idade inferior a 80 anos (BARROSO et
al., 2020.).

A DBHA de 2025, por sua vez, manteve o
principio da individualizacdo, mas ampliou o
conceito ao incorporar uma avaliagdo multidi-
mensional do idoso, contemplando nao apenas
a fragilidade fisica, mas também a cogni¢ao,
autonomia, polifarmacia e expectativa de vida.
O documento reforca que nenhuma intervengao
terapéutica deve ser negada ou descontinuada
apenas com base na idade, e que o tratamento
deve ser planejado de acordo com a condi¢do
funcional e a tolerancia hemodindmica do paci-
ente.

Na nova diretriz, o limiar para inicio do tra-
tamento para individuos higidos permanece se-
melhante ao de adultos, sendo >140/90 mmHg,
enquanto para idosos frageis deve ser individu-
alizado conforme a tolerabilidade clinica.
Quanto as metas pressoricas, a DBHA 2025 re-
comenda que idosos funcionalmente indepen-
dentes ou com baixo grau de fragilidade bus-
quem PA <130/80 mmHg, desde que bem tole-
rada. Para pacientes muito frageis, com declinio
cognitivo ou risco aumentado de hipotensao e
quedas, a diretriz recomenda metas mais con-
servadoras, geralmente entre 130 e 139 mmHg
de PAS, priorizando seguranga clinica e quali-
dade de vida. Essa recomendagdo apoia-se em
ensaios clinicos robustos, como SPRINT Se-
nior, SPRINT-MIND e HYVET, que evidenci-
aram reducdo significativa de eventos cardio-
vasculares, declinio cognitivo e mortalidade
com controle mais intensivo da pressao arterial
(BRANDAO et al., 2025).

Em sintese, a DBHA 2020 adotava uma
postura mais conservadora, com limiar de trata-

mento de >140/90 mmHg para idosos indepen-
dentes (meta 130-139/70-79 mmHg) ¢ >160
mmHg para frageis (meta 140-149/70-79
mmHg), enquanto a DBHA 2025 avanga para
um modelo personalizado e baseado em evidén-
cias contemporaneas, mantendo limiar seme-
lhante, mas com metas mais rigorosas (<130/80
mmHg) nos idosos independentes e metas inter-
medidrias nos frageis. Essa evolugdo reflete a
tendéncia atual de buscar maior protecao cardi-
ovascular sem comprometer a funcionalidade,
reconhecendo que o tratamento da hipertensao
no idoso deve ser dindmico e centrado no paci-
ente.

Metas presséricas para mulheres
A DBHA de 2025 trouxe avango significa-
tivo em relacdo a versdo de 2020 no que se re-

fere a hipertensdo em mulheres, refletindo a
crescente atengdo as especificidades de género
na fisiopatologia, diagnodstico e manejo da do-
enca.

Na diretriz de 2020, a abordagem sobre hi-
pertensdao em mulheres era mais restrita, com
foco principal nas sindromes hipertensivas da
gestagdo, como pré-eclampsia e eclampsia, a-
Iém de recomendagdes sobre o uso de anticon-
cepcionais e terapia hormonal. Embora reco-
nhecesse diferencas entre os sexos na prevalén-
cia e nos desfechos cardiovasculares, ainda ndo
apresentava uma analise aprofundada da traje-
toria pressorica feminina ao longo da vida nem
enfatizava o impacto hormonal e metabdlico
pos-menopausa (BARROSO et al., 2020).

A diretriz de 2025, por outro lado, ampliou
substancialmente essa discussdo. O novo texto
destaca que, apesar de prevaléncia semelhante
entre homens e mulheres, a elevacao da PA ten-
de a ocorrer mais cedo e progredir mais rapida-
mente nas mulheres, tornando-se mais evidente
apos os 60 anos. Essa evolucao distinta ¢ atri-
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buida a mecanismos hormonais e vasculares es-
pecificos, que modificam a regulagcdo da PA ao
longo do envelhecimento (BRANDAO et al.,
2025).

Outro avango importante na versao de 2025
foi o reconhecimento de fatores de risco exclu-
sivos do sexo feminino, como a sindrome dos
ovarios policisticos, o uso de anticoncepcionais
hormonais combinados, a menopausa ¢ as do-
engas hipertensivas da gestacdo. O texto tam-
bém incorpora fatores psicossociais e ambien-
tais, como estresse cronico, doengas autoimu-
nes e iniquidades sociais, como componentes
relevantes na génese ¢ no agravamento da hi-
pertensdao em mulheres — aspectos pouco abor-
dados na diretriz anterior (BRANDAO et al.,
2025).

No que se refere ao uso de anticoncepcio-
nais, ambas as diretrizes reconhecem a relagao
entre anticoncepcionais hormonais combinados
e elevacao pressorica, mas a de 2025 inclui da-
dos atualizados de meta-analises, quantificando
o risco relativo de hipertensdo conforme o tem-
po de uso e destacando que formulagdes com
progesterona isolada ou baixa dose estrogénica
apresentam menor impacto sobre a PA. Tam-
bém reforc¢a a necessidade de monitorizagao se-
mestral da PA ¢ a reavaliacdo do método con-
traceptivo no caso de elevagdes persistentes.
Além disso, a diretriz de 2025 inova ao abordar
a relagdo entre hipertensdo e funcao sexual fe-
minina, destacando que a doenga pode compro-
meter a perfusdo pélvica, levando a secura va-
ginal e dispareunia (BARROSO et al., 2020;
BRANDAO et al., 2025).

Quanto a fase reprodutiva € menopausa, a
diretriz de 2020 abordava de forma breve os
efeitos da terapia hormonal sobre a PA. Em
2025, essa discussao ¢ expandida, sendo descri-
tos os mecanismos fisiopatoldgicos da hiperten-
sdo pos-menopausa, como o declinio estrogé-

nico, a maior rigidez arterial, o aumento da ati-
vidade simpatica e a sensibilidade ao sal. A
nova diretriz recomenda esquemas terapéuticos
preferenciais nessa fase, como a combinagdo de
inibidor do sistema renina-angiotensina-aldos-
terona (IECA ou BRA) com BCC ou diurético
tiazidico, ressaltando o potencial beneficio des-
tes ultimos na preven¢ao da osteoporose (BAR-
ROSO et al., 2020; BRANDAO et al.,2025).

Na DBHA de 2025, a abordagem sobre o
manejo da hipertensao arterial na gestagdo foi
ampliada e refinada em comparagdo a diretriz
anterior. O novo documento introduz os concei-
tos de HAB e HM, além de reconhecer a sin-
drome da encefalopatia posterior reversivel
(PRES) como possivel complicacdo associada
aos quadros hipertensivos graves na gestagao.
Entre as novidades terapéuticas, destaca-se a in-
clusdo da anlodipina como opg¢do de primeira
linha para o tratamento da hipertensao gestaci-
onal, ampliando o leque de alternativas seguras.
A diretriz também refor¢a a contraindicagao
dos antagonistas dos ARM, classificando-os
como categoria C pela FDA devido a falta de
evidéncias de seguranga e ao risco potencial ao
feto. Além disso, estabelece de forma clara a
proibi¢do do uso sublingual da nifedipina em si-
tuagOes de elevagdo aguda da pressao arterial,
por risco de hipotensdo abrupta e comprometi-
mento da perfusao placentéaria. Por fim, passa a
incluir a nitroglicerina intravenosa como op¢ao
terapéutica adicional em casos de edema agudo
de pulmao associado a hipertensao grave, refor-
cando a importancia do manejo individualizado
e seguro nas emergéncias hipertensivas da ges-
tacdo (BRANDAO et al., 2025).

Por fim, 0 novo documento enfatiza o risco
cardiovascular residual apds as sindromes hi-
pertensivas da gestacdo e a necessidade de
acompanhamento prolongado dessas mulheres,
com monitoramento anual da fung¢ao renal e da
albumintria, além de estratégias de prevengao
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secundaria para doenca cardiovascular e renal
(BRANDAO et al., 2025).

Em sintese, enquanto a diretriz de 2020
abordava a hipertensdo em mulheres sob uma
perspectiva predominantemente obstétrica, a
versdo de 2025 apresenta uma visdo integral e
ao longo do ciclo de vida feminino, incorporan-
do fatores hormonais, reprodutivos, metaboli-
cos e psicossociais. Essa ampliagdo representa
um avango relevante na individualiza¢do da
atencdo a saude cardiovascular da mulher hiper-
tensa.

Recomendacées adaptadas para o siste-
ma de saude do Brasil e Atencdo Primaria
A atualizacdo da DBHA representa um mar-

co importante para a Atengdo Primaria a Saude
(APS) e isso se deve a maior énfase do seu pa-
pel como porta de entrada, acompanhamento
longitudinal e coordenagdo do cuidado dos hi-
pertensos. Assim, tal mudang¢a impactara nao sé
na organizagdo do sistema de satide, mas tam-
bém no papel interdisciplinar das equipes de sa-
ude da familia e nos recursos farmacoldgicos
disponiveis. Nesse sentido, ¢ fundamental que a
APS incorpore de modo sistematico a aferi¢do
correta da pressdo arterial, o rastreamento opor-
tuno e o encaminhamento adequado, alinhando-
se as metas terapéuticas atualizadas.

Em termos de recursos disponiveis na APS,
a nova diretriz introduz aperfeicoamentos que
tém impactos explicitos no manejo da HAS, tais
como: maior énfase no uso de combinagdes de
farmacos de dose fixa desde estagios iniciais da
doenga, a estipulacao de metas pressoricas mais
agressivas, monitoramento domiciliar da PA e
incentivo a atencao multiplataforma do cuida-
do. Para a APS, isso significa que a equipe que
trabalha na UBS deve estar preparada para afe-
rir a PA com técnica padronizada, disponibili-
zar ou encaminhar o paciente para monitora-
mento domiciliar e estar habilitada, tedrica e

tecnicamente, para ajustar o tratamento de mo-
do eficaz.

Do ponto de vista dos medicamentos preco-
nizados e de acesso via SUS, a RENAME 2024
contempla os principais agentes anti-hipertensi-
vos de primeira linha (como IECA, BRA, diu-
réticos tiazidicos ou similares e BCC) que de-
vem ser ofertados nas unidades basicas. A nova
diretriz, a0 mesmo tempo, reafirma que a com-
binagdo de dois agentes de classes diferentes
pode ser indicada ja no inicio do tratamento, es-
pecialmente em pacientes com PA >140/90
mmHg ou risco cardiovascular elevado. No
contexto do SUS, essa recomendagdo traz algu-
mas implica¢des praticas como a necessidade
de garantia da disponibilidade dos medicamen-
tos essenciais, a existéncia de um protocolo pa-
dronizado para mudangas terapéuticas e a ade-
sdo ao tratamento.

O impacto da nova diretriz sobre a atengdo
primaria também se traduz em indicadores e
metas programaticas. A diretriz de 2025 destaca
explicitamente a necessidade de integracao en-
tre APS e as demais etapas do cuidado e reforca
seu papel como protagonista no controle da hi-
pertensdo. Para o SUS, isso significa que os
gestores municipais e estaduais devem conside-
rar a hipertensao como prioridade de satde pu-
blica, desenvolvendo fluxos de acompanha-
mento, garantindo estoques farmacéuticos e
promovendo educacdo em saude. Essa mudancga
de paradigma exige uma reconfiguracdo da
APS: maior foco em prevenc¢do primdria e se-
cunddria; maior protagonismo da enfermagem,
agentes comunitarios, farmacia clinica e menor
foco somente no tratamento pontual.

Portanto, a atualizacao da diretriz representa
uma oportunidade para fortalecer a atengao pri-
maria no SUS no manejo da hipertensao, uma
vez que hd um arcabougo técnico-cientifico
mais consistente, medicamentos essenciais bem
definidos, e protocolo nacional que legitima e
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padroniza a pratica na APS. Contudo, o verda-
deiro impacto dependera da disponibilidade
continua de recursos farmacéuticos, da capaci-
tacdo das equipes, da estruturacao de fluxos de
cuidado e da adesao dos pacientes ao tratamen-
to. A atencdo primdria tem, assim, papel estra-
tégico para transformar essa norma em resulta-
dos concretos de controle da HAS e consequen-
te redugdo de eventos cardiovasculares no Bra-
sil.

CONCLUSAO

Esse capitulo sintetizou os avangos concei-
tuais e praticos na nova DBHA de 2025, com-
parativamente a diretriz de 2020. Observamos
que alguns aspectos foram mantidos, como a
defini¢do, mas houve avangos e refinamentos
em outros, como na classificacao e a tendéncia
a metas pressoricas mais baixas.

Na pratica diagnostica, houve avangos com
uma maior recomendagdo para monitorizacao

com MAPA/MRPA, aceitacao da medida desa-
companhada e adequacdo as novas tecnologias
disponiveis. Com relagdo a estratificagao, a di-
retriz incorporou o uso dos escores KDIGO e
PREVENT.

Na area do manejo farmacologico, foram
abordados os efeitos anti-hipertensivos de no-
vas classes (sacubitril/valsartana, iISGLT2, fi-
nerenona ¢ aGLP1) com impacto na reducdo de
eventos clinicamente relevantes (cardiorre-
nais); além da manuten¢do de recomendacdo
classe 1 para farmacos com evidéncias prévias
no impacto de reducdo de morbimortalidade
(IECA/BRA, BCC e diuréticos tiazidicos ou si-
milares).

Por fim, destacamos a atencao dada pela no-
va diretriz ao cenario de APS, balizando sua
adequada implementacdo e exigindo adapta-
¢Oes para a garantia do acesso as melhores pra-
ticas em beneficio da saude dessa populacao.
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