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Condição clínica multifatorial caracterizada por níveis 

elevados e sustentados de pressão arterial 
 

– Associação frequente: 

Alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo  

Coração 

Encéfalo 

Rins  

Vasos sanguíneos 

Alterações metabólicas 

 

Definição e importância 

↑ risco de 

 eventos cardiovasculares 

fatais e não-fatais 
Consequências 
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Epidemiologia - prevalência e impacto nas hospitalizações 

N° de hospitalizações por DCV no Brasil 2000-2004 

Inquérito populacional cidades brasileiras – PA > 140/90 mmhg 

média 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010 

Problema  

de saúde 

pública 



 
Epidemiologia – prevalência 

Hajjar I & Kotchen TA. JAMA 2003; 290: 199 

Relação da PA vs idade 



 
Epidemiologia – Relação PA vs idade 

Vicki L. Burt et al. Hypertension. 1995;25:305-313 

Pressão Pulso =  P. sistólica – P. diastólica Risco  

Cardiovascular 

Pressão 

 Pulso 



 
Relação da PA sistólica vs diastólica no risco DCV 

Stanley S. Franklin et al. Circulation. 1999;100:354-360 



 
Relação PA vs idade vs mortalidade CV 

Lewington S et al. Lancet 2002; 360:190-13. 
Prospective Studies Collaboration 

61 estudos prospectivos 

n = 1 milhão adultos 



 
Taxa de mortalidade por DCV no Brasil e suas causas 

Ano: 2007 

308.466 
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Miguelópolis 

Ministério da Saúde. TABNET, 2010 



 

Diagnóstico 



 

• Importante 

– Aferição de forma correta 

Diagnóstico  

Procedimentos recomendados para a medida da PA 

****Obs: aparelhos de punho e no dedo → ainda não recomendados 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010 



 

1. Medida da PA no consultório 

 

 

 

2. Automedida da PA 

 

 

 

 

3. Monitorização residencial da PA 

 
 

 

 

4. Monitorização ambulatorial da PA de 24h  

   (MAPA) 

Diagnóstico - Ferramentas 

• Ambos braços 

• Utilizar braço > valor 

• ≠ ≥ 20/10 mmhg => investigar Dças arteriais 

• Cada consulta: 

– 3 medidas / intervalo 1 min 

– PA real 

Média 2 ultimas aferições 

• Realizada 

– Pacientes   

– Não profissionais da  saúde 

 

• Vantagens: valores do cotidiano do paciente 

 

• Valores normais: <130/85 mmhg 

domiciliar 

• Método 

– 3 aferições pela manhã  

 Jejum e antes da medicações 

– 3 aferições a noite 

 Antes do jantar   

  ou 

– 2 medidas  em cada período     => 7 dias 

• Valores normais: <130/85 mmhg 

=> 5 dias 

• Registo indireto e intermitente da PA 

• Duração 24h 

– Atividades habituais  /  aferições sono e vigília 

• Vantagens  

– Alterações do ciclo circadiano 

• Valores normais 

– PA de 24h : < 125 / 75 mmhg 

– Vigília: < 130 / 85 mmhg 

– Sono : < 110 / 70 mmhg 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010 



 

Classificação 



 

 

Aspectos históricos da classificação da PA 



 
Classificação diagnóstica 

Classificação da PA de acordo com medida casual no consultório 

Classificação 
Pressão Sistólica 

(mmHg) 

Pressão Diastólica 

(mmHg) 

Ótima <120 <80 

Normal <130 <85 

Limítrofe* 130-139 85-89 

Hipertensão estágio 1 140-159 90-99 

Hipertensão estágio 2 160-179 100-109 

Hipertensão estágio 3 ≥180 ≥110 

Hipertensão sistólica isolada ≥140 <90 

Se as pressões sistólica e diastólica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para 

classificação da PA. 

* Pressão normal-alta ou pré-hipertensão são termos que se equivalem na literatura. 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010 



 

Hipertensão  

Verdadeira 

Classificação diagnóstica de acordo com medida da PA 

130/85 mmhg 

PA MAPA 

PA  Consultório 140/90 mmhg 

Normotensão  

Verdadeira 

Hipertensão  

Avental Branco 

Hipertensão  

Mascarada 

12% 51% 

28% 9% 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010 



 
Classificação diagnóstica 

Valores de PA no consultório, MAPA, AMPA e MRPA que caracterizam  seu comportamento  

Efeito do avental branco 

• ≠ de PA obtida no consultório  vs  fora dele (AMPA, MRPA ou MAPA) 

 ≥ 20 /10 mmHg (PA sist/diast) 

• Prevalência: 18% a 60% 

 ↑ frequente em mulheres, idosos, sobrepeso e obesidade 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010 



 

• Hiato auscultatório 

desaparecimento dos sons de Korotkoff  entre final da fase I e inicio da fase II 

 

 

Classificação diagnóstica – peculiaridades da população idosa 

• Pseudo-hipertensão 
 Aumento da rigidez arterial (arterioesclerose) → intensificado pela calcificação camada 

média → dificuldade compressão com insuflação manguito → PA > que a intra-arterial 

 Suspeita diagnóstica 
 Idosos com HAS de longa data SEM lesões de órgãos alvo 

 sintomas hipotensivos no inicio de tratamento com doses adequadas 

 Detecção 
 Manobra de Osler 

 

 



 

Avaliação Clínica e Laboratorial 



 

• Objetivos 

1. Confirmar o diagnóstico de HAS por medida da PA 

2. Identificar FR para doenças cardiovasculares 

3. Pesquisar lesões em órgãos-alvo 

4. Pesquisar presença de outras doenças associadas 

5. Estratificar o risco cardiovascular global 

6. Avaliar indícios de HAS 2ª 

Avaliação Clínica e Laboratorial 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010 



 

História clínica completa 
 

– Tempo de doença e tratamento prévio 
 

– Fatores de risco 

Obesidade visceral  (circunferência da cintura)  

VN: 88 cm para mulheres e 102 cm para homens 
 

– Indícios de HAS 2ª  
 

– Características do estilo de vida  
 

– Uso de medicamentos: 

AINE, anorexígenos, descongestionantes nasais 
 

– Exame de fundo de olho 

Obrigatório: fazer ou solicitar  1ª avaliação 

HAS estágio 3 / DM / lesão em órgão-alvo 

Avaliação Clínica 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010 



 

• Para TODOS pacientes HAS 

1. Potássio sérico 

2. Creatinina sérica e RFG 

 Fórmula de Cockroft & Gault 

  Cl Cr (ml/min) = (140 – idade) x peso x (0,85 - se mulher) 

     72 x Cr sérica (mg/dl)  

 

3. Glicemia de jejum 

4. Ácido úrico 

5. Lipidograma 

6. Urina tipo 1 

7. ECG convencional 

Avalição Laboratorial - básica 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010 



 

• Radiografia de tórax 

– Suspeita clínica de IC / avaliação pulmonar e aorta 
 

• Ecocardiograma 

– Hipertensos estágios 1 e 2  

 sem HVE ao ECG e ≥ 2FR 

– Suspeita de IC  
 

• Microalbuminúria 

– Pacientes hipertensos diabéticos  

– Hipertensos com síndrome metabólica 

– HAS ≥2 FR  
 

• Ultrassom de carótida 

– Presença de  sopro carotídeo ou sinais de doença cerebrovascular 

– Presença de doença aterosclerótica em outros territórios  
 

• Teste ergométrico 

– Suspeita de doença coronariana estável 

– DM 
 

• Hemoglobina glicada  

– GJA (100 - 125 mg/dl) 

Avalição Laboratorial - complementar 

 

Pacientes >40 anos com DM 
Pacientes ≥2 fatores de risco 

Indícios de DCV 
 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010 



 

Estratificação de risco 



 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010 

• Fundamental para decisão terapêutica 

– Presença de fatores de risco cardiovasculares adicionais 

– Presença de lesões em órgãos alvo 

– Presença de doenças cardiovasculares associadas 

Estratificação de risco 



 

Normotensão Hipertensão 

Outros fatores 

de risco ou 

Doenças 

Ótimo 
PAS < 120 

ou PAD < 80 

Normal 
PAS 120–129 

ou PAD 80–84 

Limítrofe 
PAS 130–139 

ou PAD 85–89 

Estágio 1 
PAS 140–159 

PAD 90–99 

Estágio 2 
PAS 160–179 

PAD 100–109 

Estágio 3 
PAS > 180 

PAD > 110 

Nenhum fator de 

risco 
Risco basal Risco basal 

Baixo risco 

adicional 

Moderado 

risco 

adicional 

Alto risco 

adicional 

1–2 fatores de 

risco 

Baixo risco 

adicional 

Risco basal 

Baixo risco 

adicional 

Baixo risco 

adicional 

Moderado 

risco 

adicional 

Moderado 

risco 

adicional 

Risco 

adicional 

muito alto 

≥ 3 fatores de 

risco, LOA ou 

SM – DM 

Moderado 

risco 

adicional 

Moderado 

risco 

adicional 

Alto risco 

adicional 

Alto risco 

adicional 

Alto risco 

adicional 

Risco 

adicional 

muito alto 

Condições 

clinicas 

associadas 

Risco 

adicional 

muito alto 

Risco 

adicional 

muito alto 

Risco 

adicional 

muito alto 

Risco 

adicional 

muito alto 

Risco 

adicional 

muito alto 

Risco 

adicional 

muito alto 

Estratificação de risco 



 

Normotensão Hipertensão 

Outros fatores de 

risco ou 

Doenças 

Ótimo 
PAS < 120 

ou PAD < 80 

Normal 
PAS 120–129 

ou PAD 80–84 

Limítrofe 
PAS 130–139 

ou PAD 85–89 

Estágio 1 
PAS 140–159 

PAD 90–99 

Estágio 2 
PAS 160–179 

PAD 100–109 

Estágio 3 
PAS > 180 

PAD > 110 

Nenhum fator de 

risco 

Tratamento 

Não medicamentoso 

1–2 fatores de 

risco 

Tratamento não medicamentoso 6 meses 

Se fora meta → tratamento medicamentoso 

≥ 3 fatores de 

risco, LOA ou 

SM – DM 

Condições 

clinicas 

associadas 

Decisão terapêutica e metas a serem atingidas 

Categoria Considerar 

Hipertensos estágios 1 e 2 com risco CV baixo e médio < 140/90 mmHg 

Hipertensos e comportamento limítrofe com risco CV alto e muito alto 

ou com 3 ou mais fatores de risco, DM, SM ou LOA 130/80 mmHg 

Hipertensos com insuficiência renal com proteinúria > 1,0 g/l 



 

Tratamento 



 
Tratamento 

Tratamento não medicamentoso 

Modificação Recomendação 
Redução aproximada 

PAS 

Controle de peso 
• Manter o peso corporal na faixa normal  

           (IMC entre 18,5 a 24,9 kg/m2) 

• Cirurgia bariátrica 

5 a 20 mmHg para cada 

10 kg de peso reduzido 

Padrão alimentar 

• Consumir dieta rica em frutas e vegetais e alimentos 

com baixa densidade calórica e baixo teor de gorduras 

saturadas e totais. 

• Adotar dieta DASH 

8 a 14 mmHg 

Redução do consumo 

de sal 

• ↓ ingestão Na para < 2g/dia 

Necessidade diária humanos: 5g/dia 

2-3 g de sal dos próprios alimentos 

Padrão Brasil: 10g/dia 

2 a 8 mmHg 

Moderação no 

consumo de álcool 

• Limitar o consumo 

30 g/dia de etanol para os homens 

15 g/dia para mulheres 

2 a 4 mmHg 

Exercício físico 
• Prática regular de atividade física aeróbica 

caminhada 30min/d por 3x/sem (prevenção) 

caminhadas 30min/d todos dias (tratamento) 

4 a 9 mmHg 



 

• Objetivo 

– Redução dos níveis pressóricos 

– Redução da morbidade e MORTALIDADE CV 
 Independente da classe de agente anti-hipertensivo 

Tratamento medicamentoso 

Impacto Classe de medicamentos 

1
ª L

in
h

a
 

↓
 M

o
rta

lid
a
d

e
 

Diuréticos 

Bloqueadores dos canais de cálcio 

Inibidores da ECA 

Bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina II 

Inibidores adrenérgicos 

• Betabloqueadores  

2
ª L

in
h

a
 

S
e

m
 

c
o

m
p

ro
v
a

ç
ã

o
 

• Ação central => agonistas alfa-2 centrais 

• Alfabloqueadores => bloqueadores alfa-1 adrenérgicos 

Vasodilatadores  diretos 

Inibidores da renina 



 
Anti-hipertensivos comercialmente disponíveis no Brasil 



 Classe Medicamento Mecanismo de ação Efeitos colaterais 

DIURÉTICOS 
• Clortalidona 
• Hidroclorotiazida 

• Furosemida 
• Indapamida 

Efeito diurético e natriurético  
Posterior (4-6 sem) ↓ 𝑅𝑉𝑃  

• ↓ K e  Mg 
• Arritmias  
• ↑ Ac. Úrico, Glic e TG 

INIBIDORES 
ADRENÉRGICOS 

• Alfametildopa (escolha gestação) 
• Clonidina 

Estimula receptores alfa-2 adrenérgicos pré-
sinápticos no SNC → ↓ tônus simpático 

Efeito discreto na PA 

• Sonolência / Sedação 
• Boca seca 
• Hipot. postural 
• Disfunção sexual 

• Atenolol 
• Propranolol 
• Carvedilol 

• Metoprolol 
• Bisoprolol 
• Nevibolol 

↓ DC e secreção de renina 
Readaptação barorreceptores 
↓ catecolaminas sinapses 
Vasodilação (3ª geração) 

• Broncoespasmo 
• Bradicardia e BAVs 
• ↑ glicemia e dislipidemia 
• Insônia/pesadelos 
• Disfunção sexual 

• Doxazocina 
• Prazosina 

Bloq. dos receptores alfa-1 adrenérgicos 
Efeito discreto na PA / Evitar  1ª escolha 

• Hipotensão postural 
• Palpitações 

VASODILATADOR 
DIRETO 

• Hidralazina 
• Minoxidil 

Atuam na parede vascular → relaxamento 
musculatura →  vasodilatação → ↓ 𝑅𝑉𝑃  

• Retenção hídrica 
• Taquicardia reflexa 

ANTAGONISTAS 
CANAIS DE CALCIO 

Fenilalquilaminas 
• Verapamil 

 
Benzotiazepinas 
• Diltiazem  

Diidropiridinas 
• Anlodipino 
• Felodipino  
• Manidipino 
• Nifedipino 
• Nitrendipino 

↓ RVP por ↓ da [Ca] cels musculares lisas dos 
vasos 

• Edema maleolar 
• Cefaleia 
• Tontura 
• Rubor facial 

INIBIDORES ECA 
• Captopril 
• Enalapril 

• Ramipril 
• Lisinopril 

Inibição da ECA →bloqueio da transformação 
AT1 em AT2 no sg e tecidos 

• Tosse seca 
• Alteração do paladar 
• CI: gravidez e DRC  

BLOQ. RECEPTORES 
AT1  DA ANGIOT. II 

• Losartana 
• Irbersartana 
• Candesartana 

• Olmesartana 
• Valsartana 

 

Antagonismo da ação da angiotensina ll por 
bloqueio dos receptores AT1 

• Tonturas 
• Hipersensibilidade cutânea 

INIBIDORES DA 
RENINA 

• Alisquereno 
Inibição direta da ação da renina com ↓ da 

angiotensina ll 
• Rash cutâneo 
• Diarréia, ↑CPK e tosse 



 

Tratamento 

Qual medicamento iniciar? 

Monoterapia ou associação? 



 
Esquemas terapêuticos 

Hipertensão arterial 
 refratária 

Diuréticos 

• ↑de sal 
• Obesidade 
• Álcool 
• SAOS 

• Interações 
medicamentosas 

• Má aderência 
• HAS 2ª 

Espironolacotona 
B-blooqueadores 
Simpaticolíticos  



 

 

Taxa de controle da HAS 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010 



 

Urgências hipertensivas 
 

Elevação critica PA diastólica (≥120 mmHg) 

– com estabilidade clinica 

– sem comprometimento de órgãos-alvo 
 

• ↑ risco eventos CV que nos hipertensos 

 

• Tratamento 

– medicamentos VO 

– Objetivo: 

↓ da PA em até 24 horas  

 

Contraindicação absoluta: 

• NIFEDIPINO sublingual (ação rápida) 

– dificuldade de controlar o ritmo e o grau de queda PA 

– estimulação simpática secundária  

 ocasionar AVE e SCA 

Complicações Hipertensivas Agudas 



 

Emergências hipertensivas 
 

Trata-se de quadro clínico grave   

– ↑critica da PA  +  lesão progressiva de órgãos-alvo 

– Risco iminente de morte 
 

• Apresentações clínicas 

– Encefalopatia hipertensiva 

Elevação abrupta da PA => perda da autorregulação do fluxo sanguíneo cerebral => lesões hemorrágicas 

cerebrais, vasos da retina e papiledema  

– Eclampsia 

– Glomerulonefrite aguda 

– AVE 

– SCA 

– EAP 

– Dissecção de Aorta 

– Uso de droga ilícitas - cocaína 
 

• Tratamento 

Redução imediata PA => medicação EV 

Complicações Hipertensivas Agudas 



 

 

Emergências Hipertensivas - Tratamento 



 

 

O paciente NÃO NECESSITA SOMENTE DE TRATAMENTO URGENTE  

 

 

 

O paciente NECESSITA TRATAMENTO POR TODA A VIDA 

 

Emergências Hipertensivas 

Gallagher. Ann Emerg Med 2003;41:530 


