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Resumo

Considerando-se a relação contínua entre o nível de pressão arterial e o risco cardiovascular, 
qualquer definição e classificação da pressão arterial é meramente arbitrária. O principal objetivo do 
tratamento é a redução da morbidade e mortalidade cardiovascular. Portanto, deve-se abordar o 
paciente não somente pelo seu nível de pressão arterial, mas também dentro do contexto do seu 
risco cardiovascular. Assim, para a classificação do indivíduo e a instituição do respectivo tratamento 
é necessário analisá-lo globalmente, pela confirmação diagnóstica, seguindo-se da estratificação de 
risco, devendo-se levar em conta, além dos valores da pressão arterial, a presença de fatores de 
risco cardiovasculares, as lesões em órgãos-alvo e as doenças cardiovasculares associadas.

Aspectos epidemiológicos da hipertensão arterial no Brasil

Em 2004, último ano em que dispomos de estatísticas oficiais, as doenças cardiovasculares foram 
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responsáveis por um total de 285.543 mortes no Brasil, o que significa 27,88% de todos óbitos 
ocorridos no país naquele ano(1). 

Apesar de uma tendência de redução lenta e constante das taxas anuais de mortalidade por doença 
cerebrovascular, da ordem de 1,5% para homens e 1,6% para mulheres a partir da década de 80, 
nossa mortalidade por acidente vascular encefálico, quando comparada a outros países, ainda é 
extremamente alta, chegando a ser o dobro da observada em países como Cuba e México(2). 
Infelizmente este cenário não é diferente para o conjunto de doenças do coração, como doença 
coronariana e insuficiência cardíaca.

Como o risco atribuível à hipertensão arterial é de cerca de 40% para as doenças cerebrovasculares 
e de 25% para as doenças coronarianas, vislumbra-se que o desafio de diagnosticar e tratar a 
hipertensão no Brasil é imenso(3).

Acrescenta-se a estas informações, estimativas baseadas em estudos populacionais isolados de que 
a prevalência de hipertensão arterial no nosso país gira em torno de 30% da população adulta e 
chega-se ao cenário em que combater a hipertensão arterial e os demais fatores de risco 
cardiovascular é de fundamental importância para o aumento da expectativa e melhora da qualidade 
de vida da população brasileira(4).

Diagnóstico da hipertensão arterial

O diagnóstico de hipertensão arterial é baseado na medida de um sinal vital importante: a pressão 
arterial. Portanto, o seguimento às recomendações propostas para a medida correta da pressão 
arterial deve ser seguido à exaustão, pois só assim se consegue minimizar as chances de erro, que 
podem ser desde aparelhos pouco confiáveis até fatores inerentes ao próprio observador, 
maximizando, assim, a eficiência no diagnóstico(4,5). 

No entanto, novos conhecimentos mostram que apenas isso não é o suficiente. Tradicionalmente, o 
diagnóstico da hipertensão arterial é baseado em medidas isoladas realizadas no consultório médico, 
preferencialmente em duas ou mais ocasiões diferentes. A informação prognóstica de que pessoas 
com valores de pressão arterial de consultório acima de 140/90 mmHg estão sob maior risco 
cardiovascular é inquestionável em termos populacionais(6), no entanto, esta mesma informação 
carece de especificidade quando se analisa o paciente dentro da sua individualidade.

Tal questionamento sobre a medida da pressão de consultório advém de uma série de estudos 
recentes que demonstraram, com um grande peso de evidências, que técnicas de medidas de 
pressão arterial realizadas fora do consultório, em especial a monitorização ambulatorial da pressão 
arterial (MAPA)(7,8), e a monitorização residencial da pressão arterial (MRPA)(9,10) fornecem de 
forma mais precisa informações prognósticas sobre morbidade e mortalidade cardiovascular do que 
as pressões de consultório.

Em 2006, as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial(4), reconhecendo a importância das 
informações prognósticas obtidas pelos dois métodos, colocaram a MAPA e a MRPA, sempre que 
disponíveis, como ferramentas adicionais para o diagnóstico da hipertensão arterial. O algoritmo 
diagnóstico da hipertensão arterial das V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial está exposto 
na Figura 1.

As principais novidades desta abordagem são, além da incorporação da MAPA e da MRPA aos braços 
de diagnóstico, a importância dada ao risco cardiovascular global do indivíduo que, além de conduzir 
as etapas de tratamento, pode também determinar o diagnóstico da hipertensão em diferentes 
estágios de pressão de consultório.

A avaliação laboratorial inicial (Tabela 1) tem como objetivos principais identificar lesão de órgãos-
alvo (eletrocardiograma) e outros fatores de risco cardiovascular (diabetes, dislipidemia e 
hiperuricemia), além de procurar indícios de hipertensão arterial secundária (doença renal e 
hiperaldosteronismo primário).
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Estratificação de risco cardiovascular no paciente hipertenso

Considerando-se a relação contínua entre o nível de pressão arterial e o risco cardiovascular, 
qualquer definição e classificação da pressão arterial é meramente arbitrária. O principal objetivo do 
tratamento é a redução da morbidade e mortalidade cardiovascular, portanto, deve-se abordar o 
paciente não somente pelo seu nível de pressão arterial. 
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Figura 1 - Algoritmo para o diagnóstico de hipertensão arterial(4). * Vide Tabela 1 (Avaliação 
laboratorial inicial). ** Vide Tabela 2 (Estratificação de risco cardiovascular). 

Assim, para a classificação do indivíduo e a instituição do respectivo tratamento é necessário analisá-
lo globalmente, pela confirmação diagnóstica, seguindo-se da estratificação de risco, devendo-se 
levar em conta, além dos valores da pressão arterial, a presença de fatores de risco 
cardiovasculares, as lesões em órgãos-alvo e as doenças cardiovasculares.

São considerados fatores de risco cardiovascular maiores: tabagismo, dislipidemias, diabetes 
mellitus, nefropatia, idade acima de 60 anos, história familiar de doença cardiovascular em mulheres 
com menos de 65 anos e/ou homens com menos de 55 anos(11).

Outros fatores de risco acrescentados nas V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial(4): relação 
cintura/quadril aumentada (limites de normalidade: mulheres = 0,85 e homens = 0,95); 
circunferência da cintura aumentada (limites de normalidade: mulheres = 88 cm e homens = 102 
cm); microalbuminúria (índice albumina/creatinina em amostra isolada de urina: mg de albumina/g 
de creatinina ou mg de albumina/mmol de creatinina, normal < 30 mg/g ou < 2,5 mg/mmol; 
microalbuminúria: 30 a 300 mg/g ou 2,5 a 25 mg/mmol); tolerância à glicose diminuída/glicemia de 
jejum alterada [pacientes com glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/dl: recomenda-se determinar a 
glicemia duas horas após sobrecarga oral de glicose (75 g)]; hiperuricemia e PCR ultra-sensível 
aumentada.

Para pacientes com três ou mais fatores de risco cardiovascular, deve-se considerar marcadores 
mais precoces de lesão de órgãos-alvo, como: microalbuminúria; parâmetros ecocardiográficos: 
remodelação ventricular, função sistólica e diastólica; espessura do complexo íntima-média da 
carótida (ultra-som vascular); rigidez arterial e função endotelial(4). 

São consideradas lesões de órgãos-alvo e doenças cardiovasculares: hipertrofia do ventrículo 
esquerdo, angina do peito ou infarto do miocárdio prévio, revascularização miocárdica prévia, 
insuficiência cardíaca, acidente vascular cerebral, isquemia cerebral transitória, alterações cognitivas 
ou demência vascular, nefropatia, doença vascular arterial de extremidades e retinopatia hipertensiva
(4). 

Portanto, para a estratificação do risco individual do paciente hipertenso é considerado o risco 
cardiovascular adicional, de acordo com os níveis de pressão arterial e a presença de fatores de 
risco, lesões de órgãos-alvo e doença cardiovascular (Tabela 2). 

Assim, um paciente de 64 anos com pressão arterial no consultório de 134/86 mmHg e 
monitorização ambulatorial de pressão arterial (MAPA)/24h de 130/82 mmHg, tabagista, 
hipercolesterolêmico e hiperuricêmico é considerado com risco alto devido à presença de quatro 
fatores de risco além da hipertensão arterial, apesar da pressão arterial limítrofe. Da mesma 
maneira, um indivíduo com 38 anos, pressão arterial no consultório de 184/112 mmHg (estágio 3) e 
MAPA 24h de 158/96 mmHg, sem outros fatores de risco também é considerado com risco alto.
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V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2006.

V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2006.

Tratamento da hipertensão arterial

A estratégia terapêutica (Tabela 3) deverá ser individualizada de acordo com a estratificação de risco 
e a meta do nível da pressão arterial a ser alcançada (Tabela 4), determinada pelo grau de risco 
cardiovascular(4). Preconizam-se mudanças de hábitos alimentares e do estilo de vida, ou seja, 
tratamento não medicamentoso para todos os pacientes, independentemente do risco cardiovascular.

Mudanças no estilo de vida

As principais modificações do estilo de vida no controle da pressão arterial são os hábitos 
alimentares inadequados, principalmente a ingestão excessiva de sal e baixo consumo de vegetais, 
sedentarismo, obesidade e consumo exagerado de álcool, podendo-se obter redução da pressão 
arterial e diminuição do risco cardiovascular controlando esses fatores. 

Há evidências(12,13) mostrando benefícios na restrição do consumo de sal: a) redução da pressão 
arterial; b) menor prevalência de complicações cardiovasculares; c) menor incremento da pressão 
arterial com o envelhecimento; d) possibilidade de prevenir a elevação da pressão arterial; e) 
regressão da hipertrofia miocárdica. A dieta habitual contém de 10 a 12 g/sal por dia. Recomenda-se 
ingerir até 6 g de sal por dia, correspondente a quatro colheres de café (4 g) rasas de sal 
adicionadas aos alimentos, que contém 2 g de sal. Para tanto, deve-se reduzir o sal adicionado aos 
alimentos, evitar o saleiro à mesa e reduzir ou abolir os alimentos industrializados.

Hipertensos com excesso de peso devem ser incluídos em programas de emagrecimento com 
restrição de ingestão calórica e aumento de atividade física, uma vez que a redução do peso está 
relacionada à queda da insulinemia, à redução da sensibilidade do sódio e à diminuição da atividade 
do sistema nervoso simpático.

Assim, a dieta preconizada pelo estudo DASH (Dietary Approachs to Stop Hypertension)(14) mostrou 
benefícios no controle da pressão arterial, inclusive em hipertensos fazendo uso de anti-
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hipertensivos. Enfatiza o consumo de frutas, verduras, alimentos integrais, leite desnatado e 
derivados, quantidade reduzida de gorduras saturadas e colesterol, maior quantidade de fibras, 
potássio, cálcio e magnésio. Associada à redução no consumo de sal mostra benefícios ainda mais 
evidentes, sendo, portanto, fortemente recomendada para hipertensos. Compõe-se de quatro a cinco 
porções de frutas, quatro a cinco porções de vegetais e duas a três porções de laticínios desnatados 
por dia, com menos de 25% de gorduras.

Por sua vez, a prática regular de exercícios físicos é recomendada(4) para todos os hipertensos, 
inclusive aqueles sob tratamento medicamentoso, porque reduz a pressão sistólica/diastólica em 
6,9/4,9 mmHg, além de reduzir o risco de doença arterial coronária, acidentes vasculares cerebrais e 
mortalidade geral. Recomendam-se exercícios aeróbios, três a cinco vezes por semana, por pelo 
menos 30 minutos. Antes de iniciarem programas regulares de exercício físico, os hipertensos devem 
ser submetidos a avaliação clínica especializada.

Quanto ao consumo de bebidas alcoólicas, deverá ser limitado a, no máximo, 30 g/dia de etanol para 
homens e 15 g/dia para mulheres ou indivíduos de baixo peso(4). O tabagismo, por sua vez, deve 
ser agressivamente combatido e eliminado pelo apoio psicoemocional e prescrição de medicamentos
(4). 
Baseando-se no fato de que o risco cardiovascular aumenta proporcionalmente com elevações dos 
níveis de pressão arterial acima de 115/75 mmHg(6), recomenda-se atingir, com o tratamento, 
valores de pressão arterial menores que os indicados como metas mínimas, se possível £ 120/80 
mmHg, dependendo da tolerância do paciente (vide rodapé da Tabela 4).

V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2006. Se o paciente tolerar, recomenda-se atingir 
com o tratamento valores de pressão arterial menores que os indicados como metas mínimas, 
alcançando, se possível, os níveis de pressão considerada ótima (£ 120/80 mmHg). 

Tratamento medicamentoso

Em monoterapia inicial, os anti-hipertensivos preferenciais para o controle da pressão arterial são: 
diuréticos, beta-bloqueadores, bloqueadores de canais de cálcio, inibidores da enzima de conversão 
da angiotensina ou bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina II(3,4) (Tabela 5). A dose deve 
ser ajustada até que se consiga redução da pressão arterial em nível inferior a 140/90 mmHg. 
Pressão arterial inferior a 130/80 mmHg deve ser considerada como meta em pacientes: a) de alto 
risco cardiovascular; b) diabéticos; c) com nefropatia, mesmo que em fase incipiente (taxa de 
filtração glomerular > 90 ml/min/1,73 m2); d) prevenção primária e secundária de acidente vascular 
cerebral(4). 

Se o objetivo terapêutico não for conseguido com a monoterapia inicial, três condutas são possíveis
(4): a) se o resultado for parcial ou nulo, mas sem reação adversa, recomenda-se aumentar a dose 
do medicamento em uso ou associar anti-hipertensivo de um outro grupo terapêutico; b) quando não 
se obtiver efeito terapêutico na dose máxima preconizada ou se surgirem eventos adversos, 
recomenda-se a substituição do anti-hipertensivo utilizado como monoterapia; c) se ainda assim a 
resposta for inadequada, devem-se associar dois ou mais medicamentos.
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* Medicamentos comercializados apenas em associações a outros anti-hipertensivos.
** Dose máxima de acordo com a indicação médica.
*** Retard, SR, ZOK, Oros, XL, LA, SR e CD: formas farmacêuticas de liberação prolongada ou 
controlada.
V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2006.
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Estudos mais recentes(15,16) mostraram que, em cerca de dois terços dos casos, a monoterapia não 
foi suficiente para atingir as reduções de pressão previstas e, diante da necessidade de controle mais 
rigoroso da pressão arterial, há clara tendência atual para a introdução mais precoce da terapêutica 
combinada de anti-hipertensivos como primeira medida medicamentosa, principalmente para 
pacientes estágios 2 ou 3.

Mas, apesar dos conhecidos benefícios do tratamento anti-hipertensivo na prevenção das 
complicações cardiovasculares da hipertensão arterial, o percentual de pacientes hipertensos que 
alcança os alvos terapêuticos é baixo. Como os atuais agentes anti-hipertensivos são eficazes em 
reduzir a pressão arterial, a baixa adesão ao tratamento anti-hipertensivo é uma das principais 
razões do baixo percentual de controle destes pacientes. Embora seja complexo, a falta de adesão ao 
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tratamento medicamentoso pode ser melhorada com a redução do número de tomadas diárias de 
medicamentos anti-hipertensivos, adoção de estratégias para elevar a motivação do paciente ao 
tratamento e com a implantação de intervenções complexas como o desenvolvimento de programas 
de educação ao paciente. 
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