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RESUMO
A doença hipertensiva é o principal fator de risco para a mortalidade cardiovascular no mundo. Para tentar melhorar 

esse cenário, podem-se vislumbrar três ações estratégicas: melhorar o acesso aos cuidados em saúde, aumentar a adesão ao 
tratamento anti-hipertensivo e quebrar os paradigmas da inércia terapêutica. A hipertensão arterial é doença cujo diagnóstico 
é rápido, de baixo custo e relativamente fácil. Entretanto, apenas uma em cada cinco pessoas hipertensas está com a pressão 
arterial controlada. Logo, se as metas pressóricas recomendadas não forem atingidas e mantidas, há maior risco de desfechos 
cardiovasculares ruins. Estratégias de educação em saúde podem acarretar em maior adesão ao tratamento. Para tanto, deve-se 
incentivar o esclarecimento da população sobre essa doença, fornecendo-lhe informações pertinentes. Além disso, o profissional 
médico deve estabelecer estratégias para atingir a meta pressórica, para seus pacientes, por meio do tratamento efetivo. As 
diretrizes médicas se propõem a oferecer as melhores evidências em diagnóstico e tratamento. No entanto, por vezes, podem 
ser um tanto confusas e até mesmo complexas para serem utilizadas rotineiramente. A fim de tornar mais simples e objetiva a 
busca de informações, baseadas em evidências científicas atuais, na conduta dos pacientes hipertensos, propõe-se um fluxo-
grama para consulta rápida. Nele, a hipertensão arterial é conduzida desde o diagnóstico até o tratamento.

Descritores: Hipertensão Arterial, Diretrizes Clínicas, Inércia Terapêutica, Adesão ao tratamento.

ABSTRACT
Hypertensive disease is the main risk factor for cardiovascular mortality worldwide. To improve this scenario, three strategic 

actions can be envisaged: improving access to health care, increasing adherence to antihypertensive treatment, and breaking the 
paradigms of therapeutic inertia. Hypertension is a disease whose diagnosis is quick, inexpensive, and relatively easy. However, 
only one in five people with hypertension has controlled blood pressure. Therefore, if the recommended blood pressure goals 
are not met and maintained, there is an increased risk of poor cardiovascular outcomes. Health education strategies can lead to 
greater adherence to treatment. Therefore, the population should be informed about this disease, providing them with pertinent 
information. In addition, the medical professional must establish strategies to reach the blood pressure goal, for their patients, 
through effective treatment. Medical guidelines purport to provide the best evidence in diagnosis and treatment. However, 
sometimes they can be quite confusing and even complex to use routinely. To make the search for information, based on current 
scientific evidence, in the management of hypertensive patients simpler and more objective, a flowchart for quick consultation 
is proposed. In it, arterial hypertension is conducted from diagnosis to treatment.

Keywords: Hypertension, Practice Guidelines, Therapeutic Inertia, Treatment Adherence 

INTRODUÇÃO
Hipertensão arterial (HA) é uma doença crônica não trans-

missível, caracterizada por elevação persistente da pressão 
arterial em ≥ 140/90mmHg.1–4 É o principal fator de risco 

modificável para as doenças cardiovasculares (DCV), que 
representam a principal causa de morte no Brasil (27,3%) e 
no mundo (28,78%).1,5

Além de influenciar nas principais causas de morte no 
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mundo contemporâneo, a HA traz um impacto significativo 
aos custos em saúde. Em 2018, foi estimado um gasto de mais 
de dois bilhões de reais com hospitalizações, procedimentos 
ambulatoriais e medicamentos relacionados a HA no Brasil.1,6 
Outra estatística preocupante é que de aproximadamente 10 
pacientes hipertensos na América Latina e Caribe, apenas seis 
são diagnosticados, quatro são tratados e apenas dois tem HA 
controlada, fato que reforça o protagonismo do médico desde 
o diagnóstico ao tratamento adequado dessa comorbidade.7

OBJETIVO
O objetivo desse artigo é sintetizar as evidências da Dire-

trizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (2020)1, Diretriz da 
Sociedade Internacional de Hipertensão (2020)2, Diretriz de 
Hipertensão do National Institute for Health and Care Excel-
lence (2019)3 e Diretriz da Sociedade Europeia de Cardiologia/
Sociedade Europeia de Hipertensão (2018)4, em um único 
fluxograma de bolso (Figura 1).

DISCUSSÃO
O impacto e a prevalência de HA dentro da realidade 

do dia a dia da relação médico-paciente são indiscutíveis. 
Segundo a USPSTF (Task Force)8 existe a recomendação 
de rastreio de hipertensão arterial para todos os paciente a 
partir de 18 anos. Recomenda-se rastreamento anual se PA 
< 140/90 mmHg (Grau de recomendação (GR): I; Nível de 
Evidência (NE): C).1,4 Utilizar a técnica correta de aferição da 
PA é essencial para um bom rastreamento e diagnóstico.1,2

O diagnóstico de HA é definido por ≥ 2 medidas em 
≥ 2 consultas com PA ≥ 140/90 mmHg ou uma medida 
≥ 180/110mmHg, ou MAPA (24h ≥ 130/80mmHg; Vi-
gília ≥ 135/85mmHg; Sono ≥ 120/70mmHg) ou MRPA 
≥ 130/80mmHg.1–4

Alguns exames são obrigatórios durante o diagnóstico de 
HA, como parcial de urina (GR: I, NE: C), potássio plasmático 
(GR: I, NE: C), dosagem de creatinina com cálculo da taxa 
de filtração glomerular (CKD-EPI) (GR: I, NE: B), glicemia em 
jejum e HbA1c (GR: I, NE: C), perfil lipídico (GR: I, NE: C), 
ácido úrico (GR: I, NE: C) e eletrocardiograma (GR: I, 
NE: B).1,3 Exames adicionais, para pesquisa de lesões de 
órgão-alvo também podem ser solicitados. A classificação do 
risco cardiovascular é essencial para uma maior precisão no 
diagnóstico e melhor personalização do tratamento de hiper-
tensão arterial e assim se justifica a sua priorização. 

Todo paciente diagnosticado com pré-HA (130-139/85-
89 mmHg) ou HA deve iniciar mudanças de estilo de vida 
(MEV), que se resume em controle do peso e da circunfe-
rência abdominal (GR: I; NE: A), iniciar dieta DASH (GR: I; 
NE: A), ingerir uma quantidade de sódio menor que 2 g/dia 

(GR: I; NE: A), cessar o tabagismo (GR: I; NE: A), praticar 
exercício físico de moderada intensidade pelo menos 150 
minutos/semana (GR: I; NE: A), reduzir o consumo de álcool 
(GR: IIa; NE: B) e de bebidas estimulantes, reduzir a exposição 
a poluição, ao frio e ao estresse (GR: IIb; NE: B) e aumentar 
a ingesta de potássio na dieta (GR: I; NE: A).1,2

 Pacientes classificados como alto risco ou Estágio 2/3 (GR: I; 
NE: A) ou Estágio 1 e risco moderado a alto (GR: I; NE: B), 
devem iniciar o tratamento com MEV e 2 medicamentos 
(Step 2) e serem reavaliados em relação a meta em 3 meses. 
Pacientes com Estágio 1 e risco baixo, devem iniciar o tratamento 
apenas com MEV e serem reavaliados em relação a meta em 
3 meses (GR: IIa; NE: B). A terapia medicamentosa deve ser 
iniciada em idosos frágeis se ≥ 160/90 mmHg e de preferência 
em monoterapia (GR: I; NE: B). Algumas evidências sustentam 
iniciar tratamento medicamentoso em monoterapia para pacien-
tes com pré-HA e alto risco cardiovascular (GR: IIa; NE: B).1,2,4

 Em pacientes com baixo e moderado risco, a meta com 
o tratamento é < 140/90 mmHg (GR: I, NE: B). Paciente com 
alto risco cardiovascular, devem ter meta < 130/80 mmHg. 
Portadores de diabetes mellitus (DM) (GR: IIa, NE: B)4 ou 
insuficiência cardíaca (GR: I; NE: C)2 ou doença arterial 
coronariana (GR: IIa; NE: B)1 possuem meta de 120-129/70- 
79 mmHg. Idosos com fragilidade moderada a severa, a meta 
se encontra entre 140-149/70-79 mmHg (GR: I, NE: C).1 
Caso essas metas não sejam atingidas em três meses nos 
pacientes de alto risco ou Estágio 2/3 ou Estágio 1 e risco mo-
derado, devemos iniciar o Step 3. Caso não seja atingida nos 
pacientes em Estágio 1 com risco baixo em 3 meses, devemos 
iniciar o Step 1. Os pilares do tratamento para a maioria dos 
pacientes hipertensos são as mudanças de hábitos de vida e 
o “trio de ouro” (iECA/BRA + BCC + TZD).3,9

Caso o paciente possua hipertensão não controlada no 
Step 3 de tratamento, ele é considerado como portador de 
HA resistente e deve-se questionar a possibilidade de má 
aderência. Pacientes que se enquadrem no Step 5 ou 6 são 
considerados portadores de HA refratária e o diagnóstico de 
hipertensão arterial secundária deve ser considerado.

CONCLUSÃO
Os dados e o fluxograma de bolso demonstrado nesse 

artigo visam a divulgação da medicina baseada em evidência 
no âmbito do diagnóstico e tratamento da hipertensão arterial 
de uma maneira concisa e objetiva visa auxiliar na diminuição 
da inércia terapêutica. A medicina de individualização farma-
cológica, associado à correta coleta de dados e a educação 
dos pacientes sobre sua doença facilitam a aderência e o 
tratamento desta doença que mais influencia no desfecho 
das DCV no Brasil e no mundo.
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Figura 1. Fluxograma do diagnóstico ao tratamento da Hipertensão Arterial.1–4 

 
 
 

(Abreviações: Alb, albumina; BCC, bloqueador de canal de cálcio; BRA, bloqueador do receptor de angiotensina; CA, circunferência abdominal; CB, circunferência do braço; Cr, creatinina; 
DAC, doença arterial coronariana; DCV, doenças cardiovasculares; DM, diabetes mellitus; DRC, doença renal crônica; FC, frequência cardíaca; HA, hipertensão arterial; HMF, história mórbida 
familiar; HVE, hipertrofia ventricular esquerda; IC, insuficiência cardíaca; ICFER, insuficiência cardíaca de fração reduzida; iECA, inibidor da enzima conversadora de angiotensina; IMC, índice 
de massa corpórea; LOA, lesões de órgão-alvo; MAPA, Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial; MEV, mudanças de estilo de vida; MMSS, membros superiores; MRPA, Monitorização 
Residencial de Pressão Arterial; PA, pressão arterial; PAD, pressão arterial diastólica; PAS, pressão arterial sistólica; RNM, ressonância nuclear magnética; RX, radiografia; SAOS, síndrome da 
apneia obstrutiva do sono; SM, síndrome metabólica; SUS, Sistema Único de Saúde; TFG, taxa de filtração glomerular; US, ultrassonografia; βBloq, betabloqueador).
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