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INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é 

uma condição crônica, cuja patogênese é com-

plexa e multifatorial, abrangendo determinantes 

genéticos, ambientais e psicossociais. Este dis-

túrbio é fator de risco modificável significativo 

e prevalente para o desenvolvimento de doen-

ças cardiovasculares (BRANDÃO et al., 2025).  

O tratamento da HAS é baseado na combi-

nação de intervenções não farmacológicas e da 

terapia medicamentosa. Mudanças de estilo de 

vida são recomendadas universalmente e po-

dem reduzir significativamente os níveis pres-

sóricos. A terapia farmacológica inclui cinco 

classes principais com eficácia comprovada: 

diuréticos tiazídicos, bloqueadores dos canais 

de cálcio (BCC), inibidores da ECA (IECA), 

bloqueadores dos receptores de angiotensina II 

(BRA) e betabloqueadores (em situações espe-

cíficas). A escolha inicial depende do estágio da 

HAS, da presença de comorbidades e do perfil 

individual. Estratégias mais recentes favorecem 

o uso precoce de combinações em dose fixa 

para melhorar a adesão e alcançar mais rapida-

mente as metas pressóricas, especialmente em 

pacientes com HAS estágio 2 ou alto risco car-

diovascular (BRANDÃO et al., 2025). 

Este tema sofre atualizações constantes, 

sendo as diretrizes mais recentes lançadas em 

2024 e 2025, no momento da escrita deste es-

tudo. As diretrizes mais recentes, incluindo a 

diretriz brasileira e as recomendações da AHA/ 

ACC e da ESC/ESH, reforçam uma tendência 

global de modernização no diagnóstico e mane-

jo da HAS. Em comum, destacam a importância 

de métodos mais precisos, como MAPA e MR-

PA, maior atenção ao risco cardiovascular e pri-

orização de estratégias terapêuticas que favore-

çam a adesão do paciente e a possibilidade de 

controle. Há também uma ênfase crescente na 

individualização das metas pressóricas, consi-

derando idade, comorbidades, fragilidade e to-

lerância ao tratamento. De forma geral, as atua-

lizações nas diretrizes convergem para um ma-

nejo baseado em evidências robustas, visando 

reduzir desfechos cardiovasculares e melhorar 

o acompanhamento dos pacientes hipertensos. 

O objetivo deste estudo foi explorar as op-

ções de tratamento farmacológico da HAS e 

abordar as atualizações das principais diretrizes 

acerca do assunto. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de novembro de 2025 a janeiro de 

2026, por meio de levantamento bibliográfico e 

documental nos documentos oficiais de diretri-

zes clínicas publicados por sociedades científi-

cas de cardiologia. Foram utilizados descritores 

em português e inglês, incluindo: arterial hy-

pertension, antihypertensive agents, pharmaco-

logical treatment, clinical guidelines, cardiolo-

gy guidelines, hipertensão arterial e tratamento 

farmacológico. Desta busca, formou-se um 

conjunto de documentos e publicações que fo-

ram posteriormente submetidos aos critérios de 

seleção. 

Os critérios de inclusão foram: diretrizes, 

consensos ou recomendações oficiais elabora-

das por sociedades de cardiologia do Brasil, Eu-

ropa e Estados Unidos (Sociedade Brasileira de 

Cardiologia – SBC; European Society of Car-

diology/European Society of Hypertension – 

ESC/ESH; American Heart Association/Ameri-

can College of Cardiology – AHA/ACC); pu-

blicações nos idiomas português ou inglês; do-

cumentos atualizados entre 2024 e 2025; e ma-

teriais que abordassem o tratamento farmacoló-

gico da hipertensão arterial sistêmica, incluindo 

algoritmos terapêuticos e manejo da hiperten-

são resistente. Os critérios de exclusão foram: 
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artigos duplicados, documentos desatualizados, 

publicações disponibilizadas apenas em forma 

de resumo, estudos sem respaldo institucional 

ou que não abordassem diretamente os objeti-

vos propostos. 

Após os critérios de seleção, restaram qua-

tro documentos elegíveis que foram submetidos 

à leitura minuciosa e análise qualitativa para ex-

tração e organização dos dados. Os resultados 

foram apresentados de forma descritiva, estru-

turados em categorias temáticas, abordando: 

princípios do tratamento farmacológico da 

HAS, classes anti-hipertensivas de primeira li-

nha, indicações específicas de betabloqueado-

res e terapias de segunda e terceira linha, estra-

tégias de terapia combinada, manejo da hiper-

tensão resistente, atualizações das novas diretri-

zes e perspectivas terapêuticas emergentes. 

Complementarmente, os achados foram ilustra-

dos por figura adaptada de diretrizes oficiais, 

com finalidade didática e em alinhamento às re-

comendações internacionais mais recentes. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O tratamento farmacológico da HAS tem 

como objetivo central a redução de desfechos 

cardiovasculares adversos, sendo amplamente 

sustentado por evidências de que a diminuição 

da pressão arterial promove redução proporcio-

nal do risco cardiovascular, independentemente 

dos níveis pressóricos iniciais. O benefício re-

lativo da redução da pressão arterial é consis-

tente entre diferentes grupos populacionais, in-

cluindo variações de idade, sexo, presença de 

diabetes, fibrilação atrial ou doença cardiovas-

cular prévia (SEC, 2024). Esse conjunto de da-

dos reforça que reduções pressóricas mais in-

tensivas tendem a gerar maior benefício clínico, 

desde que os limites de segurança e tolerabili-

dade sejam respeitados, o que torna essencial a 

adequada seleção dos pacientes candidatos à te-

rapia farmacológica. 

As classes farmacológicas com evidência 

robusta de redução de eventos cardiovasculares 

incluem os inibidores da enzima conversora da 

angiotensina (IECA), os bloqueadores dos re-

ceptores de angiotensina II (BRA), os bloquea-

dores dos canais de cálcio diidropiridínicos 

(BCC) e os diuréticos tiazídicos ou tiazídico-sí-

miles. Essas classes constituem a base do trata-

mento de primeira linha na maioria dos pacien-

tes hipertensos, isoladamente ou em associação. 

A Figura 13.1, adaptada da European Society 

of Hypertension (ESH), demonstra o esquema 

de tratamento para pessoas sem comorbidades. 

Os diuréticos, especialmente os tiazídicos e 

tiazídico-símiles, constituem uma das bases do 

tratamento farmacológico da HAS, em razão de 

sua eficácia comprovada na redução da pressão 

arterial e de eventos cardiovasculares. Seu efe-

ito inicial decorre da natriurese e da redução do 

volume plasmático, seguida, a longo prazo, de 

diminuição da resistência vascular periférica. 

Apresentam resposta consistente em idosos, em 

pacientes com hipertensão sistólica isolada e 

quando utilizados em associação com outras 

classes anti-hipertensivas. Os diuréticos de alça 

têm indicação preferencial em contextos espe-

cíficos, como insuficiência cardíaca e doença 

renal crônica avançada, enquanto os antagonis-

tas dos receptores mineralocorticoides desta-

cam-se no manejo da hipertensão resistente, 

apesar de exigirem monitorização laboratorial 

rigorosa (BRANDÃO et al., 2025). 

Os IECA exercem papel central no trata-

mento da hipertensão arterial ao atuarem sobre 

o sistema renina-angiotensina-aldosterona 

(SRAA), promovendo redução da vasoconstri-

ção, da retenção hidrossalina e da atividade 

neuro-hormonal. Além do efeito anti-hiperten-

sivo, apresentam propriedades cardioprotetoras 
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e nefroprotetoras, com impacto favorável na re-

modelação ventricular e na progressão da doen-

ça renal crônica, especialmente na presença de 

proteinúria. São amplamente indicados em pa-

cientes com insuficiência cardíaca, diabetes 

mellitus e após infarto do miocárdio, devendo 

ser utilizados com cautela em situações de dis-

função renal avançada ou hiperpotassemia 

(BRANDÃO et al., 2025). 

 

Figura 13.1 Algoritmo de tratamento medicamentoso anti-hipertensivo na ausência de comorbidades 

 
Fonte: BRASIL, 2025.  

 

Os BRA compartilham mecanismos fisiopa-

tológicos semelhantes aos dos IECA, com efi-

cácia equivalente na redução da pressão arterial 

e na prevenção de desfechos cardiovasculares. 

A principal vantagem desses medicamentos é o 

melhor perfil de tolerabilidade, especialmente 

quanto à menor incidência de tosse e angioe-

dema, o que os torna alternativa preferencial em 

pacientes intolerantes aos IECA. Assim como 

os IECA, também apresentam benefícios rele-

vantes na proteção cardiovascular e renal, sen-

do amplamente empregados em monoterapia ou 

em associações, particularmente em pacientes 

com alto risco cardiovascular e comorbidades 

associadas (BRANDÃO et al., 2025). 
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Os BCC reduzem a pressão arterial por meio 

da vasodilatação arterial, decorrente da dimi-

nuição do influxo de cálcio nas células muscu-

lares lisas vasculares. Os agentes di-hidropiridí-

nicos são os mais utilizados no tratamento da 

hipertensão arterial, devido à sua potente ação 

anti-hipertensiva e boa tolerabilidade, sendo 

frequentemente associados a bloqueadores do 

sistema renina-angiotensina. Já os bloqueado-

res não di-hidropiridínicos apresentam efeitos 

cronotrópicos e inotrópicos negativos, o que li-

mita seu uso como terapia anti-hipertensiva iso-

lada, sendo reservados para situações clínicas 

específicas, como determinadas arritmias su-

praventriculares (BRANDÃO et al., 2025). 

Os betabloqueadores, por sua vez, são reser-

vados para situações clinicamente específicas; 

embora sejam realmente eficazes na redução 

pressórica, apresentam menor impacto na pre-

venção de acidente vascular encefálico (AVE) 

quando comparados às demais classes e maior 

taxa de descontinuação por efeitos adversos. 

São utilizados em casos em que a HAS é com-

binada com outras condições, como angina, in-

suficiência cardíaca, controle da frequência car-

díaca ou pós-infarto do miocárdio. Nesses con-

textos, betabloqueadores cardiosseletivos ou 

com propriedades vasodilatadoras são preferi-

dos (SBC, 2024). 

Quando o controle pressórico não é alcança-

do com as classes de primeira linha em doses 

adequadas, outras opções farmacológicas po-

dem ser consideradas. Entre elas, os antagonis-

tas do receptor mineralocorticoide, especial-

mente a espironolactona, destacam-se como a 

estratégia mais eficaz no tratamento da hiper-

tensão resistente. Apesar de seu efeito consis-

tente na redução da pressão arterial, as evidên-

cias diretas de redução de eventos cardiovascu-

lares em populações hipertensas sem insufici-

ência cardíaca ainda são limitadas, o que justi-

fica uma recomendação cautelosa, embora fa-

vorável, para seu uso nessa condição. Outras 

classes, como alfabloqueadores, agentes de a-

ção central, vasodilatadores diretos e diuréticos 

poupadores de potássio, apresentam menor res-

paldo em desfechos clínicos e maior potencial 

de efeitos adversos, sendo indicadas apenas em 

situações selecionadas e após esgotamento das 

opções principais (SBC, 2024). 

As diretrizes contemporâneas enfatizam 

fortemente o uso de terapia combinada no ma-

nejo da hipertensão arterial, já que a grande 

maioria dos pacientes não consegue atingir as 

metas pressóricas apenas com monoterapia. A 

combinação de fármacos de diferentes classes 

permite atuação em múltiplos mecanismos fisi-

opatológicos envolvidos na elevação da pressão 

arterial, resultando em maior eficácia e controle 

mais rápido. As estratégias atuais favorecem o 

início do tratamento com combinações em bai-

xas doses, preferencialmente em formulações 

de comprimido único, visando melhorar a ade-

são e reduzir a inércia terapêutica (SBC, 2024).  

Em pacientes que permanecem fora de con-

trole apesar do uso de combinações otimizadas 

envolvendo bloqueio do sistema renina-angio-

tensina, bloqueador de canal de cálcio e diuré-

tico, deve-se considerar o diagnóstico de hiper-

tensão resistente. Nesses casos, além da avalia-

ção criteriosa de adesão e causas secundárias, 

recomenda-se a introdução de antagonistas do 

receptor mineralocorticoide, seguidos, se ne-

cessário, por betabloqueadores vasodilatadores 

ou outras classes de terceira linha. Apenas em 

situações refratárias devem ser considerados 

agentes como hidralazina ou minoxidil, dada 

sua maior associação com efeitos adversos 

(SBC, 2024). 

Novas terapias com propriedades anti-hi-

pertensivas vêm sendo estudadas, incluindo ini-

bidores do SGLT2 (ISTGLT2), agonistas do 

GLP-1, antagonistas não esteroidais do receptor 
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mineralocorticoide e agentes inovadores que a-

tuam no eixo da aldosterona ou do sistema re-

nina-angiotensina. Embora esses fármacos te-

nham demonstrado efeitos favoráveis sobre a 

pressão arterial e desfechos cardiovasculares 

em populações específicas, especialmente em 

insuficiência cardíaca e doença renal, ainda fal-

tam evidências robustas que sustentem seu uso 

rotineiro no tratamento primário da hipertensão 

arterial (SEC, 2024; AHA, 2025). 

De forma geral, o tratamento farmacológico 

da hipertensão arterial nas diretrizes atuais pri-

oriza intervenções precoces, intensivas e indivi-

dualizadas, com foco na redução sustentada da 

pressão arterial e na prevenção de eventos car-

diovasculares. A escolha racional das classes, o 

uso estratégico de combinações e a atenção à 

adesão e tolerabilidade constituem pilares fun-

damentais para o sucesso terapêutico e para a 

redução do impacto global da hipertensão arte-

rial na morbimortalidade cardiovascular. 

 

CONCLUSÃO 

A hipertensão arterial sistêmica permanece 

como um dos principais desafios da saúde pú-

blica global, em razão de sua elevada prevalên-

cia, caráter multifatorial e forte associação com 

desfechos cardiovasculares adversos. Eviden-

cia-se que o tratamento farmacológico da HAS 

deve ser parte de uma estratégia abrangente, 

que integra intervenções não farmacológicas, 

avaliação criteriosa do risco cardiovascular e 

uso de terapias medicamentosas baseadas em 

evidências robustas. As diretrizes internacio-

nais mais recentes convergem ao reconhecer 

que a redução sustentada da pressão arterial, in-

dependentemente dos níveis iniciais, está dire-

tamente associada à diminuição proporcional 

do risco cardiovascular, desde que respeitados 

os limites de segurança e tolerabilidade indivi-

duais. 

As classes farmacológicas de primeira li-

nha, isoladas ou em associações (diuréticos tia-

zídicos ou tiazídico-símiles, bloqueadores dos 

canais de cálcio di-hidropiridínicos, inibidores 

da enzima conversora da angiotensina e bloque-

adores dos receptores de angiotensina II) cons-

tituem a base do manejo contemporâneo da 

HAS. Cada uma apresenta mecanismos fisiopa-

tológicos complementares e benefícios adicio-

nais em subgrupos específicos, reforçando a 

importância da individualização terapêutica. 

Betabloqueadores e outras classes anti-hiper-

tensivas são relevantes para cenários clínicos 

selecionados, especialmente quando coexistem 

comorbidades cardiovasculares. 

As atualizações das diretrizes brasileira, 

norte-americana e europeia enfatizam o uso 

precoce de terapia combinada, preferencial-

mente em formulações de comprimido único, 

como estratégia para melhorar a adesão, reduzir 

a inércia terapêutica e alcançar as metas pressó-

ricas de maneira mais eficiente. Além disso, 

destaca-se a valorização de métodos diagnósti-

cos mais precisos, como a monitorização ambu-

latorial e residencial da pressão arterial, bem 

como a abordagem sistemática da hipertensão 

resistente, na qual os antagonistas do receptor 

mineralocorticoide assumem papel central após 

a exclusão de causas secundárias e falhas de 

adesão. 

Por fim, embora novas terapias com propri-

edades anti-hipertensivas, como inibidores do 

SGLT2, agonistas do GLP-1 e antagonistas não 

esteroidais do receptor mineralocorticoide, 

apresentem resultados promissores em popula-

ções específicas, ainda são necessários estudos 

adicionais para definir seu papel no tratamento 

primário da HAS. Nesse contexto, futuras pes-

quisas devem estar concentradas na avaliação 

de desfechos cardiovasculares de longo prazo, 

na identificação de subgrupos que mais se bene-

ficiem de abordagens terapêuticas intensivas e 
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na incorporação de estratégias personalizadas 

baseadas em risco global, genética e fenótipo 

clínico. Assim, o avanço do conhecimento cien-

tífico e a atualização contínua das diretrizes 

permanecem essenciais para otimizar o manejo 

da hipertensão arterial e reduzir de forma sus-

tentável sua elevada morbimortalidade cardio-

vascular.
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