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INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) ¢ a
condigdo cronica mais prevalente e um dos fa-
tores de risco modificadveis mais importantes
para infarto, acidente vascular cerebral, insufi-
ciéncia cardiaca, doenga renal cronica e demén-
cia vascular. Na aten¢do primaria a saude
(APS), a HAS ¢, simultaneamente, um “diag-
noéstico frequente” e um “problema de imple-
mentagdo”: 0 maior impacto populacional ndo
vem de condutas complexas, mas de padroniza-
¢ao de medida, confirmag¢ao diagnostica, titula-
¢do oportuna, adesao e controle sustentado. Di-
retrizes contemporaneas reforcam que controle
pressorico ¢ um desfecho de sistema e deve ser
tratado como indicador de qualidade assisten-
cial, com monitorizagdo fora do consultorio e
algoritmos simples para reduzir inércia terapéu-
tica (WHO, 2021; JONES et al., 2025).

No Brasil, a Diretriz Brasileira de Hiperten-
sdo Arterial — 2025, elaborada por sociedades
nacionais, atualiza recomendac¢des diagnosti-
cas, abordagem de risco, metas e estratégias far-
macoldgicas, com énfase em medidas padroni-
zadas e intensificacio racional (BRANDAO et
al., 2025). Em paralelo, diretrizes internacio-
nais recentes enfatizam a centralidade da aferi-
¢do correta (incluindo medida automatizada
quando disponivel), a confirmagao com moni-
torizacdo fora do consultério (MRPA/MAPA),
o uso ampliado de combinagdes em dose fixa e
metas pressoricas mais ambiciosas quando tole-
radas, com “opt-out” em fragilidade e hipoten-
sao ortostatica (McEVOY et al., 2024; JONES
et al., 2025). Para cenérios especificos, reco-
mendagdes como KDIGO 2021 integram HAS
com doenga renal cronica (DRC) e albuminuria,
orientando metas e o papel de bloqueadores do

sistema renina-angiotensina (KIDNEY
DISEASE: IMPROVING GLOBAL OUTCO-
MES, 2021).

Diante disso, o objetivo deste capitulo ¢
apresentar uma abordagem avangada e reprodu-
tivel para manejo da HAS na APS, integrando
diagnostico e confirmagdo, estratificacdo de
risco cardiovascular e lesdo de 6rgdo-alvo, se-
lecdo e intensificagdo terapéutica (ndo farmaco-
logica e farmacoldgica), monitoramento e segu-
ranca, manejo de populagdes especiais e crité-
rios de encaminhamento, com foco em aumen-
tar controle pressorico sustentado e reduzir
eventos cardiovasculares.

Diagnostico e estratificacio de risco
na APS

A pratica avangada comeg¢a com um princi-
pio simples: HAS s6 ¢ bem tratada quando ¢
bem medida. Afericdo inadequada e “diagnos-
tico por acaso” sdo causas relevantes de subtra-
tamento e overtreatment, especialmente em
idosos e em pessoas com variabilidade presso-
rica. Diretrizes atuais convergem para: técnica
padronizada, repeti¢ao de medidas, uso de equi-
pamentos validados e confirmag¢do com medida
fora do consultério quando possivel (BRAN-
DAO et al., 2025; WHO, 2021; JONES et al.,
2025).

Medida padronizada da PA e confirmagao
diagnostica (APS) (Tabela 9.1).

A Figura 9.1 apresenta o posicionamento
adequado do paciente durante a afericdo da
pressao arterial, incluindo costas apoiadas, pés
no chao e braco na altura do coracao, além de
orientacdes para garantir a precisdo da medida
e cuidados prévios como evitar fumar, ingerir
cafeina ou realizar atividade fisica antes da me-
digao.
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Tabela 9.1 Protocolo minimo de aferi¢do e confirmagéo

Etapa Elemento essencial

Observacao pratica

Pré-medida

repouso, ambiente silencioso, bexiga vazia, sem
cafeina/tabaco/exercicio recente

reduz falsos positivos

manguito correto, brago apoiado, posi¢cdo adequada,

identificar diferenca interbragos e

Técnica . BRI .
medir em ambos os bracos na avaliagao inicial reduzir erro
Repeticao pelo menos 2 medidas e usar média melhora reprodutibilidade
~ MRPA/MAPA quando suspeita de “avental branco”, o e .
Confirmagao S . N evita diagnosticos errados e inércia
mascarada, variabilidade alta ou discrepancia clinica
Registro registrar método, equipamento e brago melhora auditoria e seguimento

Fonte: BRANDAO et al,, 2025; WHO, 2021; GIUSEPPE et al., 2023)

Figura 9.1 Técnica correta para afericdo da pressao arte-
rial e orientagdes prévias a medida

Posicao Correta:
Ficar em repouso
por 5 minutos,
Brago na

é 7 altura do coragdo 1
. Nio falar |
g durante a afericdo. |
1
d o Esvaziar a bexiga
7. antes.
@ Néo cruzar as pernas.
| X L

Orientagdes:

Pés apoiadas
no chao

(

Néio Fumar  Nio Tomar Café No Ingerir Alcool ~ Niio Fazer

Exercicios

Aguardar 30 minutos!

Confirmacao diagnostica e fenotipos
uteis na APS:

e Hipertensdao do avental branco ¢ hi-
pertensio mascarada mudam prognostico e
decisdo terapéutica; sdo melhor detectadas por
MRPA/MAPA (BRANDAO et al., 2025; GIU-
SEPPE et al., 2023).

e Em cenarios em que MRPA/MAPA nao
esta disponivel, o especialista deve aumentar o
nimero de medidas em dias diferentes e reduzir
decisOes baseadas em uma Unica visita, man-
tendo rastreio de risco e lesdo de orgdo-alvo
(WHO, 2021).

A Figura 9.2 apresenta as etapas de avalia-
¢ao inicial e confirmagao diagndstica da hiper-
tensao arterial. Na etapa de avaliagdo inicial,
ocorre a verificagdo para analisar se os valores
estdo elevados (> 140/90 mmHg). Em caso po-
sitivo, recomenda-se repetir as afericoes em
dias diferentes e investigar a presenca de fatores
de risco ou lesdo de 6rgdo-alvo. Caso os valores
ndo estejam elevados, orienta-se o seguimento
preventivo e reforco das medidas de estilo de
vida. Na proxima etapa, ocorre a confirmagao
diagndstica por meio da monitorizagao residen-
cial da pressao arterial (MRPA) ou da monito-
rizagdo ambulatorial da pressao arterial
(MAPA), quando disponiveis, permitindo iden-
tificar diferentes fenotipos, como hipertensao
sustentada, hipertensao do avental branco e hi-
pertensdo mascarada. Na auséncia desses méto-
dos, recomenda-se repetir aferigdes em diferen-
tes dias e horarios e avaliar o risco cardiovascu-
lar e a presenca de lesdes de 6rgao-alvo, direci-
onando posteriormente a classificagdo final,

tratamento e monitoramento do paciente.
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Figura 9.2 Etapas do processo diagndstico da hipertensdo arterial

PROCESSO DIAGNOSTICO DA HIPERTENSAO

> CONFIRMAGAO DO DIAGNOSTICO

MRPA/MAPA
DISPONIVEL?

AVALIACAO INICIAL DA PA

PA ELEVADA
(> 140/90 mmHg)?

@ Seguimento
Preventivo

@ Repetir afericdes em
dias diferentes
USO DE MRPA/MAPA 9

CONFIRMAGAO & FENOTIPOS CENARIO SEM MRPA/MAPA

Explicagao das possibilidades:

@D Hipertensao Sustentada
?ﬁ (PA alta no consultario, alta fora)

@ Investigar risco/les3o | | € Reforcar Estilo de Vida
de orgao-alvo

@ Repetir aferigdes em
dias e horarios variados

& Focar em Risco e Lesic
de Orgdo-Alvo

%x (PA alta no consultério,

1‘ “ normal fora) '
» 9 Hipertensiao Mascarada |
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alta fora

. VA 4

CLASSIFICACAO FINAL E ESTRATEGIA
—pp e |niciar Tratamento ® Monitoramento

9 Hipertensdo do Avental Branco

Fonte: Elaboragdo com base em diretrizes atuais para diagndstico e manejo da hipertensio arterial na atengdo primaria
a satide (2026).

Estratificacdo de risco e avaliacio ini- Quadro 9.1 Marcadores de alto risco e lesdo de 6rgao-
. , alvo
cial (avancado, mas reprodutivel):

e Doenga cardiovascular estabelecida:

A estratificagdo nio se limita ao valor da IAM/AVC/AIT, insuficiéncia cardiaca, doenga
arterial periférica, revascularizacdo

e DRC (eTFG reduzida) e/ou albumintria elevada

PA; ela integra idade, comorbidades, risco glo-

bal e lesdo de d6rgdo-alvo (coragdo, rim, cére- (ACR aumentado)

bro/vasos e retina). A diretriz brasileira 2025 e e Diabetes com multiplos fatores de risco ou lesdo de
. . . . orgdo-alvo

diretrizes internacionais recomendam que o o Hipertrofia ventricular esquerda no ECG, fibrilagdo

“pacote minimo” de avaliagdo inclua: creati- atrial, sinais de insuficiéncia cardiaca

e Retinopatia hipertensiva significativa e alteragoes
vasculares relevantes
forme risco, perfil lipidico, EAS e albuminu- e PA persistentemente muito elevada apesar de
tratamento, sugerindo resisténcia, baixa adesao ou
causa secundaria

L. ~ Fonte: BRANDAO et al.,, 2025; KIDNEY DISEASE:
esquerda e arritmias (BRANDAO et al., 2025; IMPROVING GLOBAL OUTCOMES,  2021:

JONES et al., 2025; KIDNEY DISEASE: IM- MCEVOY et al., 2024.
PROVING GLOBAL OUTCOMES, 2021).
Sinais de alto risco e lesdo de o6rgdo-alvo

nina/eTFG, potassio, glicemia/HbAlc con-

ria/creatinintiria (ACR) quando possivel, além

de ECG para rastreio de hipertrofia ventricular

A Figura 9.3 ilustra os principais 6rgaos-
que mudam conduta na APS (Quadro 9.1): alvo afetados pela hlpertel?sao ~arterlal s‘1stemlca
(HAS), destacando complicagdes em diferentes

sistemas do organismo. Entre elas estdo eventos
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cerebrovasculares como acidente vascular cere-
bral (AVC) e ataque isquémico transitorio
(AIT), alteragdes cardiacas como hipertrofia
ventricular esquerda e doenca arterial coronari-
ana, retinopatia hipertensiva e comprometi-
mento renal caracterizado por doenga renal cro-
nica e albuminuria. A figura também apresenta

marcadores clinicos associados a maior risco
cardiovascular, incluindo doenca cardiovascu-
lar estabelecida, diabetes com fatores de risco
adicionais, reducdo da taxa de filtracdo glome-
rular e hipertensdo resistente ao tratamento.

Figura 9.3 Lesdo de 6rgdo-alvo associada a hipertensdo arterial sistémica

Lesdo de Orgao-Alvo na Hipertensio Arterial Sistémica (HAS)

AVC/AIT

- Aciente Vascular Cerebra \

- Ataque Isquémico Transitério

Hipertrofia Ventricular
Esquerda

+ Infarto / Insuficiiacia Cardiaca
. Doenga Arterial Coronariana

Albumindria

Retinopatia
Hipertensiva

Retinopatia
Hipertensiva

Marcadores de Alto Risco

M Doenca cardiovascular estabelecida
IAM/AVC/AIT, IC, DAP

M Doenca Renal Cronica (eTFG < 60)
e/ou Albumindria Elevada

IZI Diabetes com muiltiplos %
fatores de risco

ou lesdo de drgéo-alvo

il Hipertrofia Ventricular Esquerda
ECG alterado

M Ripecinatia Hipertensiva @

significativa

M PA muito elevada e resistente
L uso > 3 farmacos c/A
\

Fonte: Elaboracdo com base em diretrizes de manejo da hipertensdo arterial sistémica (2026).

Tratamento na APS: metas, interven-
cdo nao farmacologica e farmacotera-
pia escalonada

A abordagem avancada parte de um ponto
central: metas pressoricas e intensidade tera-
péutica devem ser proporcionais ao risco e a to-
lerancia. Diretrizes recentes reforgam metas
mais baixas para a maioria dos adultos em tra-
tamento, com possibilidade de “opt-out” quan-

do houver fragilidade, hipotensdo ortostatica,
eventos adversos ou expectativa de vida li-
mitada (McEVOY et al., 2024; JONES et al.,
2025). Evidéncias como SPRINT sustentam be-
neficio de controle mais intensivo em perfis se-
lecionados, ainda que com necessidade de vigi-
lancia de eventos adversos e individualizagdo
(SPRINT RESEARCH GROUP, 2015).
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Metas pressoricas e individualizacio
(nucleo avancado)

e Para a maioria dos adultos tratados, a di-
recdo contemporanea ¢ reduzir PA para valores
mais baixos quando tolerados, com atengdo a
sintomas ortostaticos e perfusdo de 6rgdos, so-
bretudo em idosos frageis (McEVOY et al.,
2024; JONES et al., 2025).

e Em DRC com albumintria, recomenda-se
atencao especial ao uso de IECA/BRA e ao alvo
terap€utico, com monitoramento de creatinina e
potassio (KIDNEY DISEASE: IMPROVING
GLOBAL OUTCOMES, 2021).

Intervencoes nao farmacologicas de
alto valor (evitar “orientacoes genéri-
cas”)

A APS deve prescrever mudanga de estilo
de vida como “intervencao com dose ¢ metas™:
reducdo de sodio, padrdo alimentar cardiopro-

Figura 9.1 Algoritmo APS

Iniciar farmacoterapia: monoterapia
se risco/PA proximo da meta e baixa
complexidade; combinagio
(preferencialmente dose fixa) se PA
mais elevada, alto risco ou
necessidade de controle rapido

Confirmar
diagnostico e
avaliar risco/lesdo
de orgdo-alvo
(Quadro 9.1)

Vs

Definir meta e
iniciar intervengao
ndo farmacologica

estruturada

Reavaliar em 2—4 semanas

(ou 4—6 semanas conforme

protocolo e tolerancia) com
MRPA quando possivel

tetor, perda ponderal quando indicada, ativi-
dade fisica regular, sono e reducdo de alcool,
sempre com reavalia¢do objetiva. Diretrizes in-
ternacionais recentes reforcam que a efetivi-
dade depende de adesdo e acompanhamento,
nao de aconselhamento unico (JONES ef al,
2025; WHO, 2021).

Farmacoterapia: comecar certo e in-
tensificar sem inércia

Hé convergéncia crescente para iniciar tra-
tamento com terapia combinada (preferencial-
mente em dose fixa) em grande parte dos paci-
entes, especialmente quando a PA estd mais dis-
tante da meta, reduzindo tempo até controle
(WHO, 2021; GIUSEPPE et al., 2023; JONES
et al., 2025). A diretriz brasileira 2025 organiza
estratégia por estagio/risco, com foco em clas-
ses de primeira linha e titulacdo oportuna (Ta-
bela 9.2) (BRANDAO et al., 2025).

Algoritmo terapéutico escalonado para APS
(diagnostico — controle) (Figura 9.4):

Se ndo controlou:

otimizar adesdo + Manutengao:
intensificar seguimento
dose/associagdo até trimestral/semestral

esquema de 2-3 drogas
de primeira linha

com metas e prevengio
de recaidas

;N7

Persisténcia: investigar pseudo-
resisténcia, adesao, técnica de
medida e causas secundarias;

considerar encaminhamento

Fonte: BRANDAO et al., 2025; WHO, 2021; GIUSEPPE et al., 2023; JONES et al., 2025.
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Tabela 9.2 Farmacoterapia na APS

Eixo terapéutico

Conteudo

Monitoramento de seguranca

Primeira linha

IECA ou BRA; bloqueador de canal de calcio; diuré-
tico tiazidico/tiazidico-like (conforme protocolo)

creatinina e potassio em IECA/BRA;
eletrdlitos em diuréticos

preferir associagdes com maior evidéncia e melhor

avaliar hipotensdo, edema, eletrolitos e

Combinagao N »
¢ tolerancia, idealmente em dose fixa fungédo renal
Titulagdo intensificar precocemente se longe da meta ou alto risco | checar adesdo real antes de rotular “falha”
Comorbidades DRC com albuminuria: priorizar IECA/BRA; doenca | risco de hiperpotassemia, fungao renal,

coronariana/IC: ajustar conforme linha de cuidado

bradicardia quando aplicavel

Evitar inércia

reavaliar em janela curta até controle

MRPA melhora decisdo e adesdo

Fonte: BRANDAO et al., 2025; WHO, 2021; GIUSEPPE et al., 2023.

Situacoes complexas: resisténcia, cau-
sas secundarias, urgéncias e quali-
dade do seguimento

O especialista na APS deve dominar a dis-
tingdo entre hipertensdo resistente verdadeira,
pseudo-resisténcia e falta de adesdao. A maior
parte dos “casos resistentes” em APS decorre
de técnica inadequada, efeito do avental branco,
adesdo insuficiente, doses subotimas ou intera-
¢oes (anti-inflamatdrios, descongestionantes,
corticoides, alcool) (BRANDAO et al., 2025;
GIUSEPPE et al., 2023). Quando esses fatores
sdo corrigidos e a PA permanece elevada com
>3 farmacos em doses adequadas, incluindo
diurético, aumenta a probabilidade de resistén-
cia verdadeira e de causas secunddrias.

Hipertensao resistente € causas secundarias:
abordagem reprodutivel na APS (Quadro 9.2):

Quadro 9.2 Resisténcia e secundarismo

e Confirmar PA com MRPA/MAPA e técnica
correta (excluir avental branco)

e Revisar adesdo (uso real), doses ¢ interagdes
(anti-inflamatorios néo esteroidais [AINEs], alcool,
simpatomiméticos, corticoides)

e Checar volume: ingestdo de sodio, edema,
diurético subotimo

e Investigar sinais clinicos e laboratoriais de causas
secundarias quando indicado: apneia obstrutiva do
sono, DRC, hiperaldosteronismo, doenca
renovascular, feocromocitoma (suspeita clinica),
distrbios tireoidianos
e Definir necessidade de encaminhamento
e (nefrologia/cardiologia/endocrinologia) conforme
suspeita ¢ gravidade

Fonte: BRANDAO et al., 2025; GIUSEPPE et al., 2023.

Urgéncias hipertensivas e quando en-
caminhar:

A APS deve diferenciar PA muito elevada
sem lesdo aguda de 6rgao-alvo (geralmente ma-
nejo ambulatorial com ajuste oral e retorno
curto) de emergéncia hipertensiva com sinais de
lesdo aguda (neurolégica, cardiaca, renal, reti-
niana grave), que exige encaminhamento ime-
diato para servigo de urgéncia. Diretrizes recen-
tes reforcam evitar redugdes bruscas em cena-
rios sem lesdo aguda e priorizar ajuste gradual
e seguimento proximo (JONES et al., 2025;
BRANDAO et al., 2025).

Acompanhamento longitudinal e in-
dicadores de qualidade (o que dife-
rencia APS avancada)

e Protocolo tnico de medida e confirmacgao,
com MRPA como padrdo quando disponivel.

e Agenda de retornos curtos até controle e
espagcamento apos estabilidade.

e Monitoramento laboratorial racional para
seguranca (principalmente fung¢ao renal e potas-
sio em IECA/BRA e eletrolitos em diuréticos).

e Estratégias de adesdo: simplificacdo em
dose fixa, educacao baseada em risco absoluto,
busca ativa para faltosos e abordagem de bar-
reiras (WHO, 2021; JONES et al., 2025).

Frequéncia de seguimento e “pontos de de-
cisao” na APS (Tabela 9.3):
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Tabela 9.3 Seguimento

Situacao Retorno recomendado Objetivo do retorno
Diagnostico 2—4 semanas (ou conforme . ~
. avaliar resposta, adesdo, eventos adversos
recente/ajuste protocolo)

Préximo da meta 4-8 semanas

titulagdo final e consolidagao

Controlado e estavel 3—-6 meses

manutenc¢do, reforgo de estilo de vida, prevengéo
de recaida

Alto risco/lesdo de

L intervalos mais curtos
orgio-alvo

controle mais rigoroso e coordenacdo com rede

Suspeita de resisténcia curto e estruturado

excluir pseudo-resisténcia e investigar
secundarismo

Fonte: WHO, 2021; BRANDAO et al., 2025

A HAS na APS ¢ um problema de alto im-
pacto e alta complexidade operacional. Uma
pratica avancada exige método padronizado:
aferi¢do correta e confirmagao diagnostica, es-
tratificacdo de risco e lesdo de 6rgdo-alvo, me-
tas individualizadas com dire¢do contempora-
nea para controle mais intensivo quando tole-
rado, inicio oportuno de farmacoterapia (fre-
quentemente com combinagdo), intensificagao
sem inércia e seguimento longitudinal orien-
tado por adesdo e seguranca. A integracdo de

diretrizes brasileiras atuais com recomendagoes
internacionais e evidéncia clinica estruturante
permite que a APS transforme controle presso-
rico em reducdo real de eventos e mortalidade,
com processos reprodutiveis, auditaveis e cen-
trados no paciente (BRANDAO et al., 2025;
WHO, 2021; McEVOY et al., 2024; JONES et
al., 2025; KIDNEY DISEASE: IMPROVING
GLOBAL OUTCOMES, 2021).
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