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Figura  2.1 ï Número absoluto de mortes pelas doenças cardiovasculares entre 1996 e 2022 (DATASUS).
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Figura 2.2 ï Principais fatores de risco para hipertensão arterial.
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Figura 2.3 ï Medidas para prevenção da hipertensão arterial.
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Mensagens principais

Há elevada prevalência de HA na população adulta brasileira com baixas taxas de controle da PA.

A HA é o principal determinante de mortalidade CV no Brasil e no mundo.

A HA é multifatorial, sendo que seus fatores de risco incluem determinantes genéticos inatos, 

envelhecimento, obesidade, sedentarismo, fatores psicossociais de estresse, alimentação 

inadequada, consumo de drogas lícitas e ilícitas, distúrbios do sono, abuso de álcool e fatores 

ambientais complexos, com comportamento diferente conforme o sexo, diferenças étnicas e fatores 

socioeconômicos.

A prevenção da HA deve ser feita por meio de uma abordagem centrada no indivíduo, a fim de 

direcioná-lo a um estilo de vida mais saudável, que inclua controle do peso corporal, alimentação 

saudável, AF regular, sono de qualidade e com duração adequada, gerenciamento do estresse, 

controle do consumo de álcool e o fortalecimento de conexões sociais positivas, reforçando uma 

abordagem multiprofissional sustentável e estimulando políticas públicas de promoção à saúde.

AF: atividade física; CV: cardiovascular; HA: hipertensão arterial; PA: pressão arterial.
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Figura 3.1 ï Etapas para a medida da pressão arterial em consultório.
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Etapas de medida da pressão arterial

Colocar o manguito, sem folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital, centralizar o meio da bolsa 

inflável sobre a artéria braquial.

Estimar o nível da PAS.*

Colocar a campânula ou o diafragma do estetoscópio, sem compressão excessiva, na fossa 

cubital.*

Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nível estimado da PAS.*

Realizar a deflação lentamente (cerca de 2 mmHg/s).*

Determinar a PAS na ausculta do primeiro som.*

Determinar a PAD desaparecimento dos sons.*

Realizar três medidas, com intervalo de 1 minuto e utilizar a média das duas últimas medidas. Se 

houver diferença > 10 mmHg, realizar medidas adicionais.

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. *Aplicados à técnica auscultatória.
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Quadro 3.2 ï Classificação da pressão arterial de acordo com a medida no consultório 

a partir de 18 anos de idade.

Classificação da PA PAS (mmHg) PAD (mmHg)

PA normal < 120 e < 80

Pré-hipertensão 120-139 e/ou 80-89

HA Estágio 1 140-159 e/ou 90-99

HA Estágio 2 160-179 e/ou 100-109

HA Estágio 3 Ó 180 e/ou 110

DBHA: Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial; HA: hipertensão arterial; PA: pressão arterial; PAD: pressão 

arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica. *A classificação é definida de acordo com a PA no consultório 

e pelo nível mais elevado de PA, sistólica ou diastólica. **A HA sistólica isolada, caracterizada pela PAS 

Ó140 mmHg e PAD < 90 mmHg, é classificada em Estágio 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAS nos 

intervalos indicados. ***A HA diastólica isolada, caracterizada pela PAS < 140 mmHg e PAD Ó90 mmHg, é 

classificada em Estágio 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAD nos intervalos indicados.
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Quadro 3.3 ï Principais vantagens e desvantagens da medida da pressão arterial 

fora do consultório  (1/2).

Vantagens MAPA MRPA

Medida da PA fora do consultório e sem a presença do médico. X X

Correlação com prognóstico melhor do que a PA no consultório. X X

Pode reduzir gastos com saúde. X X

É considerada o padrão-ouro na avaliação da PA. X

Avalia o controle da PA nas 24 horas; durante o sono e atividades 

diárias.
X

Avalia a elevação rápida da PA matinal. X

Monitora a eficácia do tratamento a longo prazo e melhora a adesão. X

Favorece o controle da PA e adesão ao tratamento. X

Custo menor do que o da MAPA. X
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Desvantagens

Disponibilidade por vezes limitada. X X

Relutância de alguns pacientes em usar e repetir o exame. X X

Pode ser desconfortável, principalmente durante o sono. X

Frequentemente, a PA durante o sono não é calculada de acordo com os 

horários de sono do indivíduo.
X

Medida da PA somente em repouso na vigília. X

Requer orientação e treinamento; potencial para erro de medida: medida 

em momentos inadequados, número excessivo de medidas, indução de 

ansiedade, mudança da medicação pelo paciente, paciente relata valores 

mais baixos.

X

MAPA : monitorização ambulatorial da pressão arterial de 24 horas; MRPA: monitorização 

residencial da pressão arterial; PA: pressão arterial.

Quadro 3.3 ï Principais vantagens e desvantagens da medida da pressão arterial 

fora do consultório  (2/2).
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Quadro  3.4 ï Definição  de hipertensão  arterial  de acordo  com  a medida  da 

pressão  arterial  de consultório,  monitorização  ambulatorial  da pressão  arterial  e 

monitorização  residencial  da pressão  arterial .

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)

PA no consultório Ó 140 e/ou Ó 90

MAPA 24 horas Ó 130 e/ou Ó 80

Vigília Ó 135 e/ou Ó 85

Sono Ó 120 e/ou Ó 70

MRPA Ó 130 e/ou Ó 80

HA: hipertensão arterial; MAPA: monitorização ambulatorial da pressão arterial; MRPA: monitorização 

residencial da pressão arterial; PA: pressão arterial; PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão 

arterial sistólica.
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Quadro 3.5 ï Indicações da monitorização ambulatorial da pressão arterial e da 

monitorização residencial da pressão arterial (1/2 ).

Indicações MAPA MRPA

Suspeita de HAB ï efeito avental branco. X X

HA Estágio 1 (140-159 e/ou 90-99 mmHg) no consultório. X X

PA  Ó 140/90mmHg no consultório sem LOA e com baixo RCV. X X

Hipertensão sistólica isolada ou diastólica isolada no consultório. X X

Suspeita de HM ï efeito de mascaramento. X X

PA dentro da faixa de pré-hipertensão (130-139 e/ou 85-

89 mmHg).
X X

PA < 140/90 mmHg no consultório com LOA e alto RCV. X X

Suspeita de efeito do avental branco. X X

PA elevada no consultório ou suspeita de pré-eclâmpsia em 

gestantes.
X X
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Quadro 3.5 ï Indicações da monitorização ambulatorial da pressão arterial e da 

monitorização residencial da pressão arterial (2/2).

Indicações MAPA MRPA

Identificar HA não controlada, HAR e redução excessiva da PA. X X

Ajustar a medicação anti-hipertensiva. X X

Assegurar o controle adequado da PA. X X

Avaliar o controle da PA nas 24 horas, durante o sono e atividades 

diárias.
X

Identificar hipotensão ortostática, pós-prandial e na sesta. X

Avaliar as variações da PA na disautonomia. X

Avaliação de sintomas, principalmente de hipotensão. X

Monitorar a eficácia do tratamento no longo prazo e melhorar a 

adesão.
X

HA: hipertensão arterial; HAB: hipertensão do avental branco; HAR: hipertensão arterial resistente; HM: 

Hipertensão mascarada; LOA: lesões de órgãos-alvo; MAPA: monitoração ambulatorial da pressão arterial; 

MRPA: monitoração residencial da pressão arterial; PA: pressão arterial; RCV: risco cardiovascular.
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Figura 3.2 ï Prevalências dos fenótipos de hipertensão arterial entre pacientes tratados ou não com 

medicações anti-hipertensivas.
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Figura 3.2 ï Prevalências dos fenótipos de hipertensão arterial entre pacientes tratados ou não com 

medicações anti-hipertensivas.
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Figura 3.3 ï Triagem e diagnóstico de hipertensão arterial.
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Recomendações para medida da pressão arterial, diagnóstico e classificação
Forca da 

recomendação

Certeza da 

evidência

Recomenda-se classificar a pré-hipertensão abrangendo valores de PAS entre 120-139 mmHg ou PAD 

entre 80-89 mmHg no consultório com o objetivo de identificar precocemente indivíduos em risco e 

incentivar intervenções mais proativas e não medicamentosas para prevenir a progressão para HA.

FORTE MODERADA

Recomenda-se que o diagn·stico de HA seja feito quando a PA no consult·rio for Ó140 e/ou 90 mmHg 

em duas ocasiões diferentes e classificada em Estágio 1, 2 e 3 de acordo com o maior valor de PAS ou 

PAD.

FORTE MODERADA

Recomenda-se realizar a medida da PA utilizando técnica e equipamento adequados. FORTE MODERADA

Recomenda-se utilizar equipamento automático de braço com o objetivo de reduzir erros e facilitar a 

obtenção da medida da PA.
FORTE MODERADA

Recomenda-se a investigação de hipotensão ortostática em grupos de risco (pacientes idosos, com 

diabetes, disautonomia e em uso de anti-hipertensivos).
FORTE ALTA

Recomenda-se usar MAPA ou MRPA para confirmar diagnóstico de HA e monitorar o tratamento. FORTE ALTA

Recomenda-se, como principal indicação para avaliação de PA central, a investigação de HA sistólica 

espúria no indivíduo jovem.
FRACA BAIXA

HA: hipertensão arterial; MAPA: medida ambulatorial da pressão arterial; MRPA: medida residencial da pressão arterial; PA: pressão arterial; 

PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica.
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Avaliação Clínica e Complementar e 

Estratificação de Risco Cardiovascular
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Quadro 4.1 ï Principais objetivos da anamnese.

Pesquisar sintomas que possam estar relacionados à HA.

Questionar sobre história familiar de HA.

Explorar hábitos alimentares (ingestão de sal e tipo de dieta) e vícios como história de tabagismo, alcoolismo e uso de 

drogas ilícitas (tempo de uso e quantidade).

Investigar adesão a MNM, terapia anti-hipertensiva e demais medicamentos em uso, especialmente aqueles que 

podem interferir no controle da pressão arterial.

Questionar sobre história gestacional, em especial antecedentes de pré-eclâmpsia ou eclâmpsia, em mulheres.

Identificar fatores de risco CV e renal associados e aplicar escore de risco.

Pesquisar LOA.

Investigar a presença de outras doenças associadas.

Questionar sobre sedentarismo e nível de estresse.

Indagar sobre histórico do sono, ronco, apneia do sono.

Explorar história de disfunção erétil.

Rastrear indícios de HA secundária.

CV: cardiovascular; HA: hipertensão arterial; LOA: lesões em órgãos-alvo; MNM: medidas não medicamentosas.
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Figura  4.1 ï Principais pontos de avaliação do exame físico do paciente com hipertensão arterial.
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Quadro  4.2 ï Parâmetros  antropométricos  e do índice  tornozelo -braquial . CC: circunferência  cintura ; 

IMC: índice  de massa  corporal ; ITB: índice  tornozelo -braquial . Observação : a CC deve ser  calculada  no 

ponto  médio  entre  a última  costela  e a crista  ilíaca  lateral .
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Quadro  4.3 ï Exames  complementares  de rotina .

Análise de urina

Potássio plasmático

Creatinina plasmática

Estimativa da TFGe pelo CKD-EPI*

Razão proteinúria/creatininúria ou albuminúria/creatininúria

Glicemia de jejum e hemoglobina glicada (se risco de DM ou síndrome metabólica)

Colesterol total, LDLc, HDLc e triglicerídeos plasmáticos**

Ácido úrico plasmático

Eletrocardiograma convencional

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; DM: diabetes mellitus; HDLc: colesterol de lipoproteína 

de alta densidade (high-density lipoprotein cholesterol); LDLc: colesterol de lipoproteína de baixa densidade (low-density 

lipoprotein cholesterol); TFGe: taxa de filtração glomerular estimada. *A equação do CKD-EPI utiliza sexo, idade e valor 

da creatinina plasmática para o cálculo da TFGe.85 **O LDLc pode ser calculado pela seguinte fórmula: LDLc = colesterol 

total ï (HDLc + triglicerídeos/5) (quando a dosagem de triglicerídeos for abaixo de 400 mg/dL.86 O LDLc também tem 

sido dosado por alguns laboratórios, fazendo parte da rotina laboratorial.
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Quadro  4.4 ï Critérios  para lesão  de órgãos -alvo .

Órgão Método Critérios

Coração

ECG

Índice Sokolow-Lyon (onda S de V1 + onda R de V5 ou V6) > 35 mm;

onda R de aVLÓ11 mm; Cornell índice (S de V3 + R de aVL) > 28 mm

em homens e > 20 mm em mulheres.

ECO

IMVE Ó116 g/m2 nos homens ou Ó96 g/m2 nas mulheres (indexada por 

SC)

ou  Ó45 g/m2 nos homens ou Ó49 g/m2 nas mulheres (indexada por 

altura).

Grandes 

vasos

ITB ITB < 0,9.

USG de carótidas Presença de placas.

VOP VOP carotídeo-femoralÓ 10m/s.

Rim
TFGe Doença renal crônica a partir do Estágio 3a (TFGe < 60 mL/min/1,73 m2).

Albuminúria Albuminúria Ó30 mg/24 h ou relação albuminúria/creatininúria Ó30 mg/g.

Retina FO Retinopatia hipertensiva (KWB).

ECG: eletrocardiograma; ECO: ecocardiograma; FO: fundo de olho; KWB: KeithïWagenerïBarker; IMVE: índice de massa 

ventricular esquerda; ITB: índice tornozelo-braquial; SC: superfície corpórea; TFGe: taxa de filtração glomerular estimada; USG: 

ultrassonografia; VOP: velocidade de onda de pulso.
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Figura  4.2 ï Avaliação e prognóstico da doença renal crônica. Adaptado de KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the 

Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.
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Quadro  4.5 ï Principais  causas  de hipertensão  arterial  secundária,  não endócrinas  e endócrinas,  sinais  

indicativos  e rastreamento  diagnóstico   (1/3).

Suspeita diagnóstica Achados clínicos Achados adicionais

Causas não endócrinas

Doença renal parenquimatosa

Edema, anemia, anorexia, fadiga, creatinina e 

ureia elevadas e alterações do sedimento urinário 

ou nos exames de imagem.

Creatinina e cálculo da TFGe, USG renal, exame

sumário de urina para pesquisa de proteinúria 

e/ou hematúria dismórfica. Dosagem de albuminúria

ou relação proteinúria/creatininúria. 

Estenose de artéria renal

HA de aparecimento súbito ou com piora sem 

causa aparente antes dos 30 ou após os 55 anos,

HAR ou HARf ou HAM, sopro abdominal, EAP 

súbito, alteração da função renal inexplicável ou 

por medicamentos que bloqueiam o SRAA, 

assimetria entre o tamanho dos rins > 1,5 cm.

USG com Doppler renal com medida de velocidade de 

fluxo e índice de resistividade (rastreio, mas observador 

dependente), angiografia por RNM ou TC espiral.

Padrão-ouro: arteriografia renal convencional.

Apneia obstrutiva do sono

Maior frequência em homens ou mulheres

pós-menopausa, ronco na maioria das noites,

fragmentação do sono com pausas ou engasgos, 

sonolência excessiva diurna, sono não reparador,

fadiga, nictúria, cefaleia matinal, síndrome 

metabólica.

Questionários apresentam baixa precisão para triagem. 

Padrão-ouro: polissonografia ou poligrafia (para pacientes 

com probabilidade pré-teste alta). IAH < 5 eventos/h:

sem AOS; IAH 5-14,9 eventos/h: AOS leve; IAH 15-

29,9eventos/h: AOS moderada; IAH Ó30 eventos/h:

AOS importante (ou grave).

Coarctação de aorta

Fraqueza em MMII, pulsos em MMII ausentes ou 

de amplitude diminuída, HA com PAS 10 mmHg > 

em MMSS com relação aos MMII, sopro sistólico 

interescapular e no tórax.

Radiografia de tórax, ecocardiograma para rastreio. 

Angiografia de tórax por TC ou, preferencialmente,

RNM aorta (padrão-ouro). Angiografia invasiva,

apenas quando forem necessários dados adicionais.
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Quadro  4.5 ï Principais  causas  de hipertensão  arterial  secundária,  não endócrinas  e endócrinas,  sinais  

indicativos  e rastreamento  diagnóstico   (2/3).

Suspeita diagnóstica Achados clínicos Achados adicionais

Causas endócrinas

Hiperaldosteronismo primário

(hiperplasia ou adenoma)

HAR ou HARf e/ou com hipopotassemia

(não obrigatória) e/ou com nódulo adrenal.

Determinações de aldosterona e atividade/concentração de 

renina plasmática e testes confirmatórios. (Teste da infusão 

salina, Teste do Captopril, Teste da fludrocortisona, Teste da 

furosemida intravenosa). Exames de imagem: TC com cortes 

finos ou RNM. Coleta seletiva de aldosterona e cortisol em 

veias adrenais,para identificar subtipo, quando indicado.

Feocromocitoma e paragangliomas
HA paroxística com a tríade composta

por cefaleia, sudorese e palpitações.

Metanefrinas plasmáticas livres e metanefrinas

fracionadas urinárias (rastreamento), RNM

e cintilografia nos casos indicados

Hipotireoidismo
Fadiga, ganho de peso, perda de cabelo, HA 

diastólica, fraqueza muscular, sonolência.
Rastreamento: TSH e T4 livre.

Hipertireoidismo

Intolerância ao calor, perda de peso, 

taquicardia/palpitações, exoftalmia, 

hipertermia, reflexos exaltados,

tremores, bócio.

Rastreamento: TSH e T4 livre.

Hiperparatireoidismo

(hiperplasia ou adenoma)

Litíase urinária, osteoporose, depressão, 

letargia, fraqueza ou espasmos musculares, 

sede, poliúria, polidipsia, constipação

Cálcio total e/ou iônico, fósforo, PTH,

calciúria de 24 h e dosagem de vitamina D
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Quadro  4.5 ï Principais  causas  de hipertensão  arterial  secundária,  não endócrinas  e endócrinas,  sinais  

indicativos  e rastreamento  diagnóstico   (3/3).

Suspeita diagnóstica Achados clínicos Achados adicionais

Causas endócrinas

Síndrome de Cushing 

(hiperplasia, adenoma e excesso

de produção de ACTH)

Ganho de peso, diminuição da libido, fadiga, 

hirsutismo, amenorreia, ñf§cies em lua cheiaò, 

ñgiba dorsalò, estrias purp¼reas, obesidade 

central, hipopotassemia.

Cortisol basal, cortisol salivar à meia-noite, cortisol urinário 

livre de 24 h e teste de supressão com dexametasona ou 

betametasona: tomar dexametasona 1 mg às 23-24 h

e dosar cortisol matinal (7-8 h) do dia seguinte.

Exames de imagem: TC, RNM.

Obesidade Classe 1: IMC de 30 a 

< 35 kg/m2 Classe 2: IMC de 35 a 

< 40 kg/m2 Classe 3: IMC Ó40 kg/m2

Aumento da gordura central

ou generalizada.

IMC (peso em kg/altura em m2) e da circunferência 

abdominal (> 102 cm homem e 88 cm mulher). Exames de 

imagem: DEXA (padrão-ouro), TC, RNM (estudos clínicos).

Acromegalia

HA em até 30% dos casos, além de diabetes, 

HVE e AOS. Outros sintomas: defeitos visuais, 

paralisia de nervos cranianos, cefaleia, 

macrognatia, crescimento de pés e mãos, 

hipertrofia de tecidos moles, macroglossia, 

complicações musculoesqueléticas.

Dosagem de IGF-1, nível sérico de GH e GH

pós-sobrecarga oral de glicose. Localização: RNM de

sela túrcica (preferencial) ou TC de sela túrcica.

ACTH: adrenocorticotropina; AOS: apneia obstrutiva do sono; DEXA: dual-energy x-ray absorptiometry scanning; EAP: edema agudo de pulm«o; GH: 

horm¹nio do crescimento; HA: hipertens«o arterial; HAM: hipertens«o arterial maligna; HAR: hipertens«o arterial resistente; HARf: hipertens«o arterial 

refrat§ria; HVE: hipertrofia ventricular esquerda; IAH: ²ndice de apneia e hipopneia; IGF-1: fator de crescimento insulina-s²mile tipo 1; IMC: ²ndice de 

massa corporal; MMII: membros inferiores; MMSS: membros superiores; PAS: press«o arterial sist·lica; PTH: paratorm¹nio; RNM: resson©ncia nuclear 

magn®tica; SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona; TC: tomografia computadorizada; TFGe: taxa de filtra­«o glomerular estimada; TSH: 

horm¹nio tireoestimulante; USG: ultrassonografia.
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Quadro  4.6 ï Classificação  do risco  cardiovascular  de acordo  com  o nível  de pressão  arterial,  presença  de 

fatores  de risco  cardiovascular,  lesão  de órgão -alvo  ou doença  cardiovascular  estabelecida .

PA (mmHg)

Fatores de risco CV,

presen­a de LOA ou DCV

PAS 130-139

PAD 80-89

Estágio 1

PAS 140-159

PAD 90-99

Estágio 2

PAS 160-179

PAD 100-109

Estágio 3

PAS Ó180

PAD Ó110

Sem fatores de risco CV RISCO BAIXO RISCO BAIXO RISCO MODERADO RISCO ALTO

1 ou 2 fatores de risco CV RISCO BAIXO RISCO MODERADO RISCO ALTO RISCO ALTO

Ó3 fatores de risco CV RISCO MODERADO RISCO ALTO RISCO ALTO RISCO ALTO

LOA, DRC Estágio 3 ou DM RISCO ALTO RISCO ALTO RISCO ALTO RISCO MUITO ALTO

DCV estabelecida ou DRC Est§gio Ó4 RISCO MUITO ALTO RISCO MUITO ALTO RISCO MUITO ALTO RISCO MUITO ALTO

CV: cardiovascular; DCV: doença cardiovascular; DM: diabetes mellitus; DRC: doença renal crônica; LOA: lesão em órgão-alvo; PA: pressão arterial; PAD: 

pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica. Observação: são considerados fatores de risco CV para essa análise: sexo masculino; idade: 

> 55 anos no homem e > 65 anos na mulher; DCV prematura em parentes de 1o grau (homens < 55 anos e mulheres < 65 anos); tabagismo; dislipidemia: 

colesterol de lipoproteína de baixa densidade (low-density lipoprotein cholesterol ï LDLc) Ó100 mg/dL e/ou não colesterol de lipoproteína de alta densidade 

(high-density lipoprotein cholesterol ï HDLc) 130 mg/dL e/ou HDLc Ò40 mg/dL no homem e Ò50 mg/dL na mulher e/ou triglicerídeos (TG) > 150 mg/dL; 

obesidade (IMC Ó30 kg/m2).
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Recomendações  para avaliação  clínica  e complementar,  e estratificação  de risco  

cardiovascular

Forca da 

recomendação

Certeza da 

evidência

Recomenda-se realizar anamnese e exame físico com o objetivo de se obter um diagnóstico mais 

preciso e ajudar na identificação de causas secundárias de HA e LOA.
FORTE BAIXA

Recomenda-se pesquisar FRCV e LOA idealmente em todos os pacientes no momento do diagnóstico 

de HA e repetir essa avaliação pelo menos anualmente, sendo a escolha do método decidida conforme 

os recursos disponíveis.

FORTE BAIXA

Recomenda-se verificar a presença de doença renal e classificá-la de acordo com

o KDIGO 2024.
FORTE MODERADA

Recomenda-se avaliar o risco CV utilizando o escore PREVENT. FORTE ALTA

Recomenda-se estratificar o risco CV em indivíduos com pré-hipertensão com

o objetivo de orientar o início do tratamento anti-hipertensivo e promover controle

mais adequado dos FRCVs.

FORTE ALTA

Recomenda-se estratificar o risco CV em pacientes com HA com o objetivo de promover uma 

abordagem mais precisa e personalizada no manejo de medicamentos e direcionamento de 

metas para controle dos FRCVs.

FORTE ALTA

CV: cardiovascular; FRCVs: fatores de risco cardiovascular; HA: hipertensão arterial; KDIGO: Kidney Disease Improving Global 

Outcomes; LOA: lesão de órgãos-alvo; PREVENT: Predicting Risk of Cardiovascular Disease Events.
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Figura  4.3 ï Estratificação de risco cardiovascular dos indivíduos com pré-hipertensão e hipertensão arterial.
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Capítulo  5. 

Início  de Tratamento  e  Metas Terapêuticas
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Tabela  5.1 ï Indicações  de medidas  não medicamentosas  e medicamentosas  de acordo  com  a pressão  

arterial  e a idade .

Tratamento População -alvo Início do tratamento

Medidas não medicamentosas PA Ó120/80 mmHg No diagnóstico

Tratamento medicamentoso

PA Ó140/90 mmHg No diagnóstico

PA 130-139/80-89 mmHg e alto risco CV
Quando não há controle da PA 

após 3 meses de MNM

Idosos Ó60 anos Quando PAS Ó140 mmHg

Idosos Ó80 anos Quando PAS Ó140 mmHg*

CV: cardiovascular; MNM: medidas não medicamentosas; PA: pressão arterial; PAS: pressão arterial sistólica. 

*Avaliar com cautela e individualizar a estratégia em pacientes com história prévia de hipotensão ortostática, 

fragilidade moderada a grave e expectativa de vida menor que 3 anos.
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Figura 5.1 ï Início de tratamento e metas de pressão arterial.
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Tabela 5.2 ï Metas de pressão  arterial  na medida  ambulatorial  da pressão  arterial  (nas 24 horas,  vigília  

e durante  o sono)  e na medida  residencial  da pressão  arterial  (1/3).

PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

MAPA 24 horas < 130 < 80

MAPA vigília < 135 < 85

MAPA sono < 120 < 70

MRPA < 130 < 80

MAPA: monitoração ambulatorial da pressão arterial; MRPA: monitoração residencial da pressão arterial; PAD: 

pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica.
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Tabela  5.2 ï Metas  de pressão  arterial  na medida  ambulatorial  da pressão  arterial  (nas  24 horas,  vigília  

e durante  o sono)  e na medida  residencial  da pressão  arterial  (2/3).

Recomendações para início de tratamento
Força da 

recomendação

Certeza da 

evidência

Recomendam-se MNM para todos os indivíduos com PA 

Ó120/80 mmHg.
FORTE ALTA

Recomenda-se tratamento medicamentoso após 3 

meses de MNM para

indivíduos com PA 130-139/80-89 mmHg e alto risco CV.

FORTE ALTA

Recomenda-se o início de tratamento medicamentoso 

para indivíduos

com PAÓ140/90 mmHg.

FORTE ALTA

CV: cardiovascular; MNM: medidas não medicamentosas; PA: pressão arterial. *Avaliar com 

cautela e individualizar a estratégia em pacientes com história prévia de hipotensão ortostática, 

fragilidade moderada a grave e expectativa de vida menor que 3  anos.
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Tabela 5.2 ï Metas de pressão  arterial  na medida  ambulatorial  da pressão  arterial  (nas  24 horas,  vigília  e durante  o 

sono)  e na medida  residencial  da pressão  arterial  (3/3).

Recomendação para metas de pressão arterial
Força da 

recomendação

Certeza da 

evidência

Recomenda-se a meta de PA < 130/80 mmHg para pacientes com PA 130-139/80-89 mmHg 

e risco CV alto.
FORTE ALTA

Recomenda-se a meta de PA < 130/80 mmHg para os pacientes com HA, independentemente 

de o risco CV ser baixo, moderado ou alto.
FORTE ALTA

Recomenda-se que, para pacientes que não tolerem a meta de PA < 130/80 mmHg, deve-

se reduzir a PA até o valor mais baixo tolerado.
FORTE MODERADA

Recomenda-se confirmar o alcance da meta de PA com a medida da PA fora do consultório 

por meio da MAPA ou MRPA.
FORTE BAIXA

CV: cardiovascular; HA: hipertensão arterial; MAPA: monitorização ambulatorial da pressão arterial; MRPA: monitorização 

residencial da pressão arterial; PA: pressão arterial.
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Mensagens principais sobre o início do tratamento

A adoção de medidas de MNM tem por objetivo a redução do risco CV. Todos os indivíduos com PA 

Ó120/80 mmHg devem iniciar e manter MNM, mesmo após o início do tratamento medicamentoso, 

quando indicado.

A estimativa de risco CV é importante para os indivíduos com PA 130-139 e/ou 80-89 mmHg, 

estando indicado o início do tratamento medicamentoso para indivíduos de alto risco CV.

Para os pacientes com HA, o início do tratamento medicamentoso independe da estratificação do 

risco CV.

CV: cardiovascular; HA: hipertensão arterial; MNM: medidas não medicamentosas; PA: pressão arterial.
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Mensagens principais sobre as metas de pressão arterial

Não há evidências consistentes da existência de curva em J da PA para o risco CV.

Considerar e monitorar a tolerabilidade dos pacientes para reduções intensas da PA, em especial 

nos indiv²duos fr§geis, com idade Ó80 anos, com hipotensão ortostática sintomática, ou com 

expectativa de vida reduzida.

Quando não for tolerada a meta de PA < 130/80 mmHg, a PA deve ser reduzida até o menor valor 

tolerado.

Na HAB e HM, avaliar o alcance das metas de PA pela MAPA ou MRPA.

Na HA sistólica isolada, a meta de PAS < 130 mmHg deve ser alcançada, e a redução da PAD seve ser 

monitorada em relação a possíveis eventos adversos.

CV: cardiovascular; HA: hipertensão arterial; HAB: hipertensão do avental branco; HM: hipertensão mascarada; 

MAPA: medida ambulatorial da pressão arterial; MRPA: medida residencial da pressão arterial; PA: pressão 

arterial; PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica.
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6. Medidas  Não Medicamentosas
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Tabela 6.1 ï Medidas  nutricionais  para prevenção  e tratamento  da hipertensão  arterial . 

Modificação Meta

Redução na ingestão de sódio < 2 g/dia = 5 g de sal/dia = uma colher de chá/dia

Aumento na ingestão dietética de 

potássio
Ó 3,5g/dia*

Diminuição do consumo de álcool

Limitar a ingestão de bebida alcoólica: 

Homens ï duas doses**/dia 

Mulheres ï uma dose**/dia

Deve-se evitar consumo episódico abusivo de álcool (binge drinking)

Adoção de padrão alimentar 

saudável
Adotar, preferencialmente, a dieta DASH

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension. *Exceto em pacientes com doença renal crônica ou com hiperpotassemia. 

**Existem diferentes definições para a quantidade de álcool presente em uma dose17, variando em média de 10 a 15 g. 

Recomendações recentes para a hipertensão arterial consideram que uma dose contém 10 a 12 g de álcool14, correspondendo a 

aproximadamente 200 mL de cerveja (5% de álcool), 100 mL de vinho (12% de álcool) e 25 mL de bebida destilada, como uísque, 

vodca e aguardente (40% de álcool).
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Tabela 6.2 ï Redução  da pressão  arterial  sistólica  e da pressão  arterial  diastólica  com  os  diferentes  

tipos  de treinamento .

Treinamento
PAS/PAD

 de consultório (mmHg)

PAS/PAD

de 24 horas 

(mmHg)

Aeróbico -7,6/-4,7 -5,5/-3,8

Resistido dinâmico -2,6/-2,1 ---

Resistido isométrico -4,3/-5,0 ---

Combinado -5,3/-5,6 ---

PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica. --- sem efeito comprovado.
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Tabela 6.3 ï Orientações  para a prescrição  de atividade  física  e exercício  físico  (1/2).

Interrupção do comportamento sedentário

ï Levantar e se movimentar por 5 min a cada 30 min sentado.

Atividade física

ï Realizar, pelo menos, 150 min/semana de AF aeróbica moderada ou 75 min/semana de AF aeróbica vigorosa, 

ou ainda, uma combinação equivalente de AF moderada e vigorosa.

ï Para maior benefício, executar exercícios de fortalecimento muscular duas vezes/semana.

Treinamento físico

ï Aeróbico complementado pelo resistido.

Prescrição do treinamento aeróbico ï Obrigatório

ï Modalidades diversas: andar, correr, dançar, nadar, entre outras.

ï Volume: somar, pelo menos, 150 min/semana.

   ï Frequência: três a cinco vezes por semana (mais vezes ï maior efeito);

   ï Duração: 30 a 60 min por sessão (mais tempo ï maior efeito).

ï Intensidade moderada definida por:

1) Maior intensidade conseguindo conversar (sem ficar ofegante);

2) Sentir-se ñligeiramente cansadoò (12 a 13 na escala de Borg 20);
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Tabela 6.3 ï Orientações  para a prescrição  de atividade  física  e exercício  físico  (2/2).

3) Manter a FC de treino na faixa calculada por:

                FC treino = (FC máxima ï FC repouso) x % + FC repouso

Em que:

FC máxima: deve ser obtida num teste ergométrico máximo, feito em uso dos medicamentos regulares, ou pelo 

cálculo da FC máxima prevista pela idade (ou seja, 220 ï idade). Essa fórmula não pode ser usada em paciente com 

HA que tenham cardiopatias, estejam em uso de BB ou de bloqueadores de canais de cálcio não di-hidropiridínicos;

FC repouso: deve ser medida após 5 min de repouso deitado;

%: utilizar 40% como limite inferior e 60% como superior.

Prescrição do treinamento resistido ï Complementar

ï Frequência: duas a três vezes/semana

ï 8 a 10 exercícios para os principais grupos musculares, priorizando a execução unilateral, quando possível

ï Uma a três séries

ï 10 a 15 repetições até a fadiga moderada (ou seja, repetição na qual há redução da velocidade de movimento) ï 

aproximadamente

60% de 1RM

ï Pausas longas passivas: 90 a 120 s

1RM: repetição máxima; AF: atividade física; FC: frequência cardíaca; HA: hipertensão arterial; BB: betabloqueadores.
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Figura 6.1  ï Medidas não medicamentosas para a prevenção e o tratamento da hipertensão arterial.
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Recomendações para medidas não medicamentosas de abordagem da PA
Força da 

recomendação

Certeza da 

evidência

Recomenda-se a cessação do tabagismo para a redução de eventos cardiovasculares e morte. FORTE ALTA

Recomenda-se a diminuição do peso corporal para a redução da PA e de mortalidade em pacientes com 

obesidade.
FORTE ALTA

Recomenda-se a redução da ingestão de sódio e aumento da ingestão de potássio (exceto para pacientes 

com DRC) dietético para a redução da PA.
FORTE ALTA

Recomenda-se limitação do consumo máximo diário de álcool para a redução da PA. FORTE MODERADA

Recomendam-se a dieta DASH e a prática regular de  AF  moderada para a redução da PA e mortalidade. FORTE ALTA

Recomenda-se treinamento aeróbico para a redução da PA. FORTE ALTA

Recomenda-se meditação para a redução da PA. FORTE MODERADA

Recomendação a favor da prática de respiração lenta para a redução de PA. FRACA BAIXA

Recomenda-se a abordagem de aspectos de espiritualidade e religiosidade no tratamento da HA. FRACA BAIXA

Recomenda-se a atuação de equipe multiprofissional para se atingir um melhor controle da PA. FORTE BAIXA

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension; DRC: doença renal crônica; HA: hipertensão arterial; PA: pressão arterial;

AF: atividade física.
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Capítulo  7. 

Tratamento  Medicamentoso
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Figura  7.1 ï Benefícios do tratamento medicamentoso da hipertensão arterial.
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Quadro  7.2 ï Diuréticos,  suas  doses  diárias  habituais  (mg/dia),  frequência  de tomadas  (número  de 

doses/dia)  e informações  adicionais  (1/2).

DIURÉTICOS

Inibem a reabsorção de sódio em diferentes locais do néfron, determinando natriurese. No longo prazo, 

diminuem a resistência periférica. Podem ser associados sinergicamente com outros anti-hipertensivos.

Classe e 

medicamento

Dose diária

habitual (mg)

Frequência

(nº de doses/dia)
Informações adicionais

DIURÉTICOS TIAZÍDICOS E SÍMILES

Hidroclorotiazida 25 ï 50 1 ï Ação no túbulo contornado distal.

ï Doses maiores aumentam o efeito 

diurético, mas também os efeitos colaterais 

metabólicos, sem acrescentar efeito anti-

hipertensivo.

ï Contraindicação em gota ativa.

Clortalidona 12,5 ï 25 1

Indapamida (slow 

release)
1,5 ï 3,0 1

DIURÉTICOS DE ALÇA

Furosemida 20 ï 240 1 a 3

ï Ação no ramo ascendente espesso da

alça de Henle.

ï Utilizada na DRC, IC e estados 

edematosos (retenção de sódio e água).
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Quadro  7.2 ï Diuréticos,  suas  doses  diárias  habituais  (mg/dia),  frequência  de tomadas  (número  de 

doses/dia)  e informações  adicionais  (2/2). 

DIURÉTICOS POUPADORES DE POTÁSSIO

Espironolactona 25 ï 100 1 a 2

ï Antagonista dos receptores mineralocorticoides ï hormonal não 

seletivo.

ï Uso em IC, status de hiperaldosteronismo, HA resistente e 

refratária (4º medicamento), HA com comorbidades, diminui 

proteinúria.

ï Pode provocar hiperpotassemia, particularmente na DRC e 

associado à IECA ou BRA.

ï Efeitos colaterais: ginecomastia, diminuição da libido, 

impotência.

Eplerenona 25 ï 100 1

ï Antagonista dos receptores mineralocorticoides ï não hormonal 

seletivo.

ï Mais seletiva para receptores de aldosterona (Ź efeitos 

adversos).

ï Hiperpotassemia similar à espironolactona.

ï Mesmas indicações que a espironolactona.

Amilorida 2,5 ï 5 1
ï Ação nos canais de sódio do túbulo distal e coletor.

ï Disponível em associação com diurético tiazídico ou similar.

BRA: bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina II; DRC: doença renal crônica; HA: hipertensão arterial; IECA: 

Inibidores da enzima conversora da angiotensina; IC: insuficiência cardíaca.
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Quadro  7.3 ï Bloqueadores  dos  canais  de cálcio,  suas  doses  diárias  habituais  (mg/dia),  frequência  de 

tomadas  (número  de doses/dia)  e informações  adicionais  (1/2).

BLOQUEADORES DE CANAIS DE CÁLCIO (BCC)

Bloqueiam os canais lentos de cálcio, diminuindo o influxo de cálcio nas células musculares lisas vasculares e a 

resistência vascular. Todos têm demonstrado reduções similares da pressão arterial em doses equipotentes. Podem 

ser associados sinergicamente com outros anti-hipertensivos.

Classe e 

medicamento

Dose diária 

habitual (mg)

Frequência

(nº de doses/dia)
Informações adicionais

Bloqueadores de canais de cálcio di-hidropiridínicos

Anlodipino 2,5 ï 10 1

ï Evitar uso em pacientes com ICFEr e em 

taquiarritmias.

ï Pode provocar cefaleia, rubor facial, edema de 

membros inferiores.

ï Edema dose-dependente que melhora com uso de 

bloqueadores do SRAA e não responde bem a 

diuréticos.

Felodipino 2,5 ï 10 1

Nifedipino 10 ï 60 1 ï 3

Nitrendipino 10 ï 30 1

Manidipino 10 ï 20 1

Lacidipino 2 ï 6 1

Lercanidipino 10 ï 20 1

Levanlodipino 2,5 ï 5 1
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Quadro  7.3 ï Bloqueadores  dos  canais  de cálcio,  suas  doses  diárias  habituais  (mg/dia),  frequência  de 

tomadas  (número  de doses/dia)  e informações  adicionais  (2/2).

Bloqueadores de canais de cálcio não di-hidropiridínicos

Pouco utilizados no tratamento da hipertensão arterial atualmente

Fenilalquilamina 

(Verapamil)
120 ï 360 1 a 2

ï Evitar uso em pacientes com ICFEr.

ï Evitar associação com BBs ou pacientes com 

bradicardia (FC < 50 bpm).

Benzotiazepina 

(Diltiazem)
80 ï 240 1 a 2

ï Mesmo cuidado com bradicardia e associação com 

BBs.

bpm: batimentos por minuto; FC: frequência cardíaca; ICFEr: insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida; 

SRAA: sistema renina angiotensina aldosterona; BBs=: betabloqueador; BCC: bloqueadores de canais de cálcio.
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Quadro  7.4 ï Inibidores  da enzima  conversora  da angiotensina,  suas  doses  diárias  habituais  (mg/dia),  

frequência  de tomadas  (número  de doses/dia)  e informações  adicionais .

Classe e 

medicamento

Dose 

diária 

habitual 

(mg)

Frequência

(nº de 

doses/dia)

Informações adicionais e recomendações

Inibidores da enzima conversora da angiotensina II

Bloqueiam a ECA, reduzindo a produção de angiotensina II e a degradação da bradicinina; têm propriedades anti-ateroscleróticas e anti-

inflamatórias. Eficazes na ICFEr e pós-IAM; diminuem progressão da DRC, proteinúria e HVE. Associam-se sinergicamente a outros 

anti-hipertensivos.

Captopril 25 ï 150 2 a 3
ï Geralmente, bem tolerados.

ï Evitar uso em mulheres em idade fértil e contraindicado na gravidez.

ï Contraindicação em associação com BRA.

ï Pode ser usado com espironolactona na IC e DRC com proteinúria.

ï Contraindicado na estenose de artéria renal bilateral ou em rim único.

ï Risco de hiperpotassemia (especialmente em DRC avançada ou uso de 

potássio/espironolactona).

ï Pode piorar a função renal no início, com estabilização posterior.

ï Tosse é efeito colateral comum (por acúmulo de bradicinina).

Enalapril 5 ï 40 1 a 2

Benazepril 10 ï 40 1 a 2

Lisinopril 10 ï 40 1

Fosinopril 10 ï 40 1

Ramipril 2,5 ï 20 1 a 2

Perindopril 3,5 ï14 1

BRA: bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina II; DRC: doença renal crônica; ECA: enzima conversora da angiotensina; HVE: hipertrofia ventricular 

esquerda; IAM: infarto agudo do miocárdio; ICFEr: insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida; IC: insuficiência cardíaca.



Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial ς 2025. DOI: 10.36660/abc.20250624
Arq. Bras. Cardiol. 2025; 122(9): e20250624

REALIZAÇÃO

Quadro  7.5 ï Bloqueadores  dos  receptores  AT1 da angiotensina  II, suas  doses  diárias  habituais  

(mg/dia),  frequência  de tomadas  (número  de doses/dia)  e informações  adicionais .

Bloqueadores dos receptores AT 1 da angiotensina II
Impedem ação da angiotensina II por bloqueio do receptor AT1; propriedades anti-ateroscleróticas e anti-

inflamatórias. Eficazes na ICFEr, pós-IAM; reduzem progressão de DRC, proteinúria e HVE. Associam-se 

sinergicamente a outros anti-hipertensivos.

Medicamento
Dose diária 

habitual (mg)

Frequência

(nº de doses/dia)
Informações adicionais e recomendações

Losartana 50 ï 100 1 a 2

Mesmas informações, recomendações e efeitos 

colaterais dos IECAs, com exceção de tosse

Valsartana 80 ï 320 1

Irbesartana 150 ï 300 1

Candesartana 8 ï 32 1

Olmesartana 20 ï 40 1

Telmisartana 20 ï 80 1

DRC: doença renal crônica; HVE: hipertrofia ventricular esquerda; IAM: infarto agudo do miocárdio; ICFEr: insuficiência cardíaca 

com fração de ejeção reduzida; IECAs: inibidores da enzima conversora da angiotensina.
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Quadro  7.6 ï Betabloqueadores,  suas  doses  diárias  habituais  (mg/dia),  frequência  de tomadas  

(número  de doses/dia)  e informações  adicionais  (1/2).

Classe e 

Medicamento

Dose diária 

habitual (mg)

Frequência

(número de 

doses/dia)

Informações adicionais e recomendações

Betabloqueadores

Indicações: ICFEr, Síndromes coronarianas agudas, no pós-IAM e em pacientes com angina, e fibrilação atrial. 

Hipertensão associada a arritmias, tremor essencial, prolapso de válvula mitral, enxaqueca, ansiedade, hipertensão 

portal, síndromes hipercinéticas como tireotoxicose, apneia obstrutiva do sono.

Contraindicações: broncopatia grave ou descompensada (se indispensável, usar os cardiosseletivos ou com ação 

vasodilatadora, com cautela), bloqueio sinoatrial ou atrioventricular, bradicardia (FC < 50 bpm), doença arterial 

obstrutiva periférica (exceto para os betabloqueadores com ação vasodilatadora).

1ª GERAÇÃO E NÃO CARDIOSSELETIVO

Propranolol 80 ï 320 2 a 3 ï Bloqueiam os receptores ɓ1 (principalmente no 

mioc§rdio) e ɓ2 (m¼sculo liso, pulm»es, vasos 

sanguíneos etc.).

ï Efeitos periféricos mais acentuados, como aumento 

da resistência arterial periférica e broncoconstrição.

ï Pindolol possui atividade simpatomimética intrínseca 

que proporciona menor bradicardia.

Nadolol 40 ï 160 1

Pindolol 10 ï 60 1
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2ª GERAÇÃO E CARDIOSSELETIVO

Atenolol 50 ï 100 1 a 2 ï Bloqueiam apenas os receptores ɓ1 adrenérgicos, 

presentes em maior parte no coração, no sistema 

nervoso e nos rins e, portanto, sem os efeitos de 

bloqueio periférico indesejáveis.

ï Doses muito altas podem ter ação nos receptores 

ɓ2.

Metoprolol 50 ï 200 1

Bisoprolol 5 ï 20 1

3ª GERAÇÃO

Nebivolol 2,5 ï 10 1

ï Cardiosseletivo. 

ï Ação vasodilatadora por maior disponibilidade do 

óxido nítrico.

Carvedilol 6,25 ï 50 1 a 2

ï Não cardiosseletivo. 

ï Efeito alfa e betabloqueador, produz menor 

bradicardia e vasodilatação. Indicado na ICFEr.

bpm: batimentos por minuto; FC: frequência cardíaca; IAM: infarto agudo do miocárdio; ICFEr: insuficiência 

cardíaca com fração de ejeção reduzida.

Quadro 7.6 ï Betabloqueadores, suas doses diárias habituais (mg/dia), frequência de tomadas (número 

de doses/dia) e informações adicionais (2/2).
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Figura  7.2 ï Octeto do tratamento da hipertensão arterial. Adaptada de Feitosa et al.


