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A Hipertensão Arterial Sistêmica é a mais freqüente das doenças cardiovasculares. É também o

principal fator de risco para as complicações mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto

agudo do miocárdio, além da doença renal crônica terminal.

No Brasil são cerca de 17 milhões de portadores de hipertensão arterial, 35% da população de 40

anos e mais. E esse número é crescente; seu aparecimento está cada vez mais precoce e estima-se que

cerca de 4% das crianças e adolescentes também sejam portadoras. A carga de doenças representada

pela morbimortalidade devida à doença é muito alta e por tudo isso a Hipertensão Arterial é um problema

grave de saúde pública no Brasil e no mundo.

Por ser na maior parte do seu curso assintomática, seu diagnóstico e tratamento é freqüentemente

negligenciado, somando-se a isso a baixa adesão, por parte do paciente, ao tratamento prescrito. Estes

são os principais fatores que determinam um controle muito baixo da HAS aos níveis considerados

normais em todo o mundo, a despeito dos diversos protocolos e recomendações existentes e maior acesso

a medicamentos.

Modificações de estilo de vida são de fundamental importância no processo terapêutico e na

prevenção da hipertensão. Alimentação adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal, controle do

peso, prática de atividade física, tabagismo e uso excessivo de álcool são fatores de risco que devem ser

adequadamente abordados e controlados, sem o que, mesmo doses progressivas de medicamentos não

resultarão alcançar os níveis recomendados de pressão arterial.

Apesar dessas evidencias, hoje, incontestáveis, esses fatores relacionados a hábitos e estilos de vida

continuam a crescer na sociedade levando a um aumento contínuo da incidência e prevalência da HAS,

assim como do seu controle inadequado. A despeito da importância da abordagem individual, cada vez

mais se comprova a necessidade da abordagem coletiva para se obter resultados mais consistentes e

duradouros dos fatores que levam a hipertensão arterial. Uma reforça a outra e são complementares. 

Evidencias suficiente demonstram que estratégias que visem modificações de estilo de vida são mais

eficazes quando aplicadas a um número maior de pessoas geneticamente predispostas e a uma comu-

nidade. A exposição coletiva ao risco e como conseqüência da estratégia, a redução dessa exposição, tem

um efeito multiplicador quando alcançada por medidas populacionais de maior amplitude. 

Obviamente, estratégias de saúde pública são necessárias para a abordagem desses fatores relativos

a hábitos e estilos de vida que reduzirão o risco de exposição, trazendo benefícios individuais e coletivos

Apresentação
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para a prevenção da HAS e redução da carga de doenças devida às doenças cardiovasculares em

geral.

Levando-se em conta todos esses fatores intimamente relacionados, é de fundamental importância

a implementação de modelos de atenção à saúde que incorporem estratégias diversas-individuais e cole-

tivas a fim de melhorar a qualidade da atenção e alcançar o controle adequado dos níveis pressóricos.

Este desafio é sobretudo da Atenção Básica, notadamente da Saúde da Família, espaço prioritário e

privilegiado de atenção á saúde que atua com equipe multiprofissional e cujo processo de trabalho

pressupõe vinculo com a comunidade e a clientela adscrita, levando em conta diversidade racial, cultural,

religiosa e os fatores sociais envolvidos.

Na série dos Cadernos de Atenção Básica, este dedicado a Hipertensão Arterial Sistêmica atualiza

conhecimentos e estratégias e visa melhorar a capacidade da atenção básica para a abordagem integral

desse agravo, baseia-se nas evidencias científicas atuais e são economicamente sustentáveis para a

grande maioria da população brasileira dependente do Sistema Público de Saúde. Tem como grande

desafio reduzir a carga dessa doença e reduzir o impacto social e econômico decorrentes do seu contínuo

crescimento.

José Gomes Temporão
Secretário de Atenção à Saúde



A
Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é um problema grave de saúde pública no Brasil e no

mundo. Ela é um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doenças

cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsável por pelo menos 40% das mortes

por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doença arterial coronariana e, em combinação

com o diabete, 50% dos casos de insuficiência renal terminal. Com o critério atual de diagnóstico de

hipertensão arterial (PA 140/90 mmHg), a prevalência na população urbana adulta brasileira varia de

22,3% a 43,9%, dependendo da cidade onde o estudo foi conduzido. A principal relevância da identifi-

cação e controle da HAS reside na redução das suas complicações, tais como:

• Doença cérebro-vascular

• Doença arterial coronariana

• Insuficiência cardíaca

• Doença renal crônica

• Doença arterial periférica

Os profissionais de saúde da rede básica têm importância primordial nas estratégias de controle da

hipertensão arterial, quer na definição do diagnóstico clínico e da conduta terapêutica, quer nos esforços

requeridos para informar e educar o paciente hipertenso como de fazê-lo seguir o tratamento.

É preciso ter em mente que a manutenção da motivação do paciente em não abandonar o tratamen-

to é talvez uma das batalhas mais árduas que profissionais de saúde enfrentam em relação ao paciente

hipertenso. Para complicar ainda mais a situação, é importante lembrar que um grande contingente de

pacientes hipertensos também apresenta outras comorbidades, como diabete, dislipidemia e obesidade,

o que traz implicações importantes em termos de gerenciamento das ações terapêuticas necessárias para

o controle de um aglomerado de condições crônicas, cujo tratamento exige perseverança, motivação e

educação continuada.

I. A EPIDEMIOLOGIA DA 
HIPERTENSÃO

9
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O objetivo deste Manual Prático sobre Hipertensão Arterial é proporcionar uma visão prática e didáti-

ca sobre os principais conceitos vigentes sobre hipertensão arterial. É parte da Política Nacional de

Atenção Integral à HAS e  DM, seus fatores de risco e suas complicações e é dirigido aos profissionais de

saúde, notadamente aos da rede básica do Sistema Único de Saúde, visando reduzir o impacto destes

agravos na população brasileira.



A posição recomendada para a medida da pressão arterial (PA) é a sentada. Entretanto, a medida da

PA na posição ortostática deve ser feita pelo menos na primeira avaliação, especialmente em idosos,

diabéticos, pacientes com disautonomias, alcoólicos e pacientes em uso de medicação anti-hipertensiva.

Para ter valor diagnóstico necessário, a PA deve ser medida com técnica adequada, utilizando-se aparelhos

confiáveis e devidamente calibrados, respeitando-se as recomendações para este procedimento, conforme

resumido no Quadro 1.

Quadro 1. Procedimento para a medida da pressão arterial

1. Explicar o procedimento ao paciente, orientando que não fale e descanse por 5-10 minutos em

ambiente calmo, com temperatura agradável. Promover relaxamento, para atenuar o efeito do aven-

tal branco (elevação da pressão arterial pela tensão provocada pela simples presença do profissional

de saúde, particularmente do médico).

2. Certificar-se de que o paciente não está com a bexiga cheia; não praticou exercícios físicos há 60-

90 minutos; não ingeriu bebidas alcoólicas, café, alimentos, ou fumou até 30 minutos antes; e não está

com as pernas cruzadas.

3. Utilizar  manguito de tamanho adequado ao braço do paciente, cerca de 2 a 3 cm acima da fossa

antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A largura da bolsa de borracha

deve corresponder a 40% da circunferência do braço e o seu comprimento, envolver pelo menos 80%.

4. Manter o braço do paciente na altura do coração, livre de roupas, com a palma da mão voltada

para cima e cotovelo ligeiramente fletido.

5. Posicionar os olhos no mesmo nível da coluna de mercúrio ou do mostrador do manômetro aneróide.

6. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a estimativa do nível a

pressão sistólica; desinflar rapidamente e aguardas um minuto antes de inflar novamente.

II. MEDIDA DA PRESSÃO
ARTERIAL

11
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7. Posicionar a campânula do estetoscópio suavemente sobre a artéria braquial, na fossa antecubital,

evitando compressão excessiva.

8. Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o nível estimado da

pressão sistólica. Proceder a deflação, com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo.

Após identificação do som que determinou a pressão sistólica, aumentar a velocidade para 5 a 6

mmHg para evitar congestão venosa e desconforto para o paciente.

9. Determinar a pressão sistólica no momento do aparecimento do primeiro som (fase I de Korotkoff),

seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da velocidade de deflação.

Determinar a pressão diastólica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca de

20 a 30mmHg abaixo do último som para confirmar seu desaparecimento e depois proceder à

deflação rápida e completa. Quando os batimentos persistirem até o nível zero, determinar a pressão

diastólica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff).

10. Registrar os valores das pressões sistólicas e diastólica, complementando com a posição do

paciente, o tamanho do manguito e o braço em que foi feita a medida. Não arredondar os valores de

pressão arterial para dígitos terminados em zero ou cinco.

11. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

12. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da pressão arterial e a possível necessidade

de acompanhamento.

A importância do tamanho do manguito para a medida adequada da pressão arterial

Um dos aspectos mais importantes para garantir a acurácia das medidas de pressão arterial é a uti-

lização de manguitos de dimensões recomendadas para o uso nas diversas faixas etárias e locais de

medida da PA. A utilização de aparelhos de pressão com manguitos de dimensões fora das recomen-

dadas acarretará imprecisão dos resultados obtidos. 

Os tensiômetros utilizados hoje têm manguitos em média, com 23 a 24 cm de comprimento, o que

dá 80% para braços de até 30 cm de perímetro, na maioria das vezes adequado.

No entanto, as dimensões recomendadas para a bolsa de borracha para os aparelhos de pressão

(manguito) segundo recentes recomendações da AHA-American Heart Association, são:



Quadro 2. Dimensões aceitáveis da bolsa de borracha para braços de diferentes tamanhos

Recomendações da AHA. Circulation. 2005;111:697-716

Situações especiais para a medida da pressão arterial

Em crianças:

A determinação da pressão arterial em crianças é recomendada como parte integrante de sua

avaliação clínica. Critérios a serem observados:

• A largura da bolsa de borracha do manguito deve corresponder a 40% da circunferência do braço;

• O comprimento da bolsa de borracha do manguito deve envolver 80% a 100% da circunferência do braço;

• A pressão diastólica deve ser determinada na fase V de Korotkoff.

Em Idosos:

No idoso, há dois aspectos importantes:

• Maior freqüência de hiato auscultatório, que consiste no desaparecimento dos sons na ausculta

durante a deflação do manguito, geralmente entre o final da fase I e o início da fase II dos sons de

Korotkoff. Tal achado pode subestimar a verdadeira pressão sistólica ou superestimar a pressão

diastólica;

• Pseudo-hipertensão, caracterizada por nível de pressão arterial falsamente elevado em decorrência

do enrijecimento da parede da artéria. Pode ser detectada por meio da manobra de Osler, que

consiste na inflação do manguito no braço até o desaparecimento do pulso radial. Se a artéria for

palpável após esse procedimento, sugerindo enrijecimento, o paciente é considerado Osler-positivo.

Em gestantes:

Recomenda-se que a medida da pressão arterial em gestante seja feita na posição sentada. A deter-

minação da pressão diastólica deve ser realizada na fase V de Korotkoff.
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Circunferência do braço Tamanho do manguito tamanho

22 a 26 cm 12 a 22 cm “small adult”

27 a 34 cm 16 a 30 cm “adult”

35 a 44 cm 16 a 36 cm large adult”

45 a 52 cm 16 a 42 cm “adult thigh”



Hipertensão Arterial é definida como pressão arterial sistólica maior ou igual a 140 mmHg e uma

pressão arterial diastólica maior ou igual a 90 mmHg, em indivíduos que não estão fazendo uso de

medicação anti-hipertensiva.

Devem-se considerar no diagnóstico da HAS, além dos níveis tensionais, o risco cardiovascular global

estimado pela presença dos fatores de risco, a presença de lesões nos órgãos-alvo e as comorbidades

associadas. É preciso ter cautela antes de rotular alguém como hipertenso, tanto pelo risco de um diag-

nóstico falso-positivo, como pela repercussão na própria saúde do indivíduo e o custo social resultante.

Em indivíduos sem diagnóstico prévio e níveis de PA elevada em uma aferição, recomenda-se repetir a

aferição de pressão arterial em diferentes períodos, antes de caracterizar a presença de HAS. Este diagnós-

tico requer que se conheça a pressão usual do indivíduo, não sendo suficiente uma ou poucas aferições casuais.

A aferição repetida da pressão arterial em dias diversos em consultório é requerida para chegar a pressão

usual e reduzir a ocorrência da “hipertensão do avental branco”, que consiste na elevação da pressão

arterial ante a simples presença do profissional de saúde no momento da medida da PA. 

O Quadro 3 apresenta a classificação da pressão arterial para adultos com mais de 18 anos. Os valores

limites de pressão arterial normal para crianças e adolescentes de 1 a 17 anos constam de tabelas

especiais que levam em consideração a idade e o percentil de altura em que o indivíduo se encontra.

Quadro 3. Classificação da pressão arterial em adultos

– O valor mais alto de sistólica ou diastólica estabele o estágio do quadro hipertensivo.

– Quando as pressões sistólica e diastólica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificação do estágio.

III. CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS
E CLASSIFICAÇÃO 

Classificação PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Normal < 120 < 80

Pré-hipertensão 120-139 80-89

Hipertensão

Estágio 1 140-159 90-99

Estágio 2 >160 >100
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A pressão arterial é um parâmetro que deve ser avaliado continuamente, mesmo em face de resulta-

dos iniciais normais. A Figura 1 apresenta as recomendações para a avaliação inicial, diagnóstico e segui-

mento clínico de pacientes portadores de HAS, conforme os níveis pressórios detectados.

Investigação Clínico-Laboratorial 

A investigação clínico-laboratorial do paciente hipertenso objetiva explorar as seguintes condições:

• Confirmar a elevação da pressão arterial e firmar o diagnóstico.

• Avaliar a presença de lesões em orgãos-alvo.

• Identificar fatores de risco para doenças cardiovasculares e risco cardiovascular global.

• Diagnosticar doenças associadas à hipertensão.

• Diagnosticar, quando houver, a causa da hipertensão arterial.

Para atingir tais objetivos, são fundamentais as seguintes etapas:

• História clínica.

• Exame físico.

• Avaliação laboratorial inicial do paciente hipertenso.

Durante a obtenção da história clínica, deve-se explorar mais detalhadamente os aspectos relacionados

no Quadro 4.

Quadro 4. Dados relevantes da história clínica dirigida ao paciente hipertenso

• Identificação: sexo, idade, raça e condição socioeconômica.

• História atual: duração conhecida de hipertensão arterial e níveis de pressão; adesão e reações adversas

aos tratamentos prévios; sintomas de doença arterial coronária: sinais e sintomas sugestivos de

IV. AVALIAÇÃO
CLÍNICA INICIAL 
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insuficiência cardíaca; doença vascular encefálica; doença arterial periférica; doença renal; diabete

melito; indícios de hipertensão secundária; gota.

• Investigação sobre diversos aparelhos e fatores de risco: dislipidemia, tabagismo, sobrepeso e obesi-

dade, sedentarismo, perda de peso características do sono, função sexual, doença pulmonar obstrutiva

crônica.

• História pregressa: gota, doença arterial coronária, insuficiência cardíaca.

• História familiar de acidente vascular encefálico, doença arterial coronariana prematura (homens <

55 anos, mulheres < 65 anos); morte prematura e súbita de familiares próximos.

• Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais, sintomas de depressão, ansiedade e pânico,

situação familiar, condições de trabalho e grau de escolaridade.

• Avaliação dietética, incluindo consumo de sal, bebidas alcoólicas, gordura saturada e cafeína.

• Consumo de medicamentos ou drogas que podem elevar a pressão arterial ou interferir em seu trata-

mento (corticoesteróides, anti-inflamatórios, anorexígenos, anti-depressivos, hormônios).

• Atividade física.

No exame físico do paciente hipertenso deve-se prestar especial atenção a algumas recomendações,

conforme descrito no Quadro 5. 

Quadro 5. Dados relevantes do exame físico dirigido ao paciente hipertenso

• Obtenção de peso e altura para cálculo do índice de massa corporal e aferição do perímetro da cintura.

• Inspeção: fácies e aspectos sugestivos de hipertensão secundária.

• Sinais vitais: medida da PA e freqüência cardíaca.

• Pescoço: palpação e ausculta das arterias carótidas, verificação de turgência jugular e palpação de

tireóide.

• Exame do precórdio: ictus sugestivo de hipertrofia ou dilatação do ventrículo esquerdo: arritmias; 3ª

bulha, que sinaliza disfunção sistólica do ventrículo esquerdo; ou 4ª bulha, que sinaliza presença de dis-

função diastólica do ventrículo esquerdo, hiperfonese de 2ª bulha em foco aórtico, além de sopros nos

focos mitral e aórtico.

• Exame do pulmão: ausculta de estertores, roncos e sibilos.
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• Exame do abdome: massa abdominais indicativas de rins policísticos, hidronefrose, tumores e aneuris-

mas. Identificação de sopros abdominais na aorta e nas artérias renais.

• Extremidades: palpação de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais posteriores e pediosos. A

diminuição da amplitude ou retardo do pulso das artérias femorais sugerem coarctação da aorta ou

doença arterial periférica.

• Avaliação de edema.

• Exame neurológico sumário.

• Exame de fundo do olho: identificar estreitamento arteriolar, cruzamentos arteriovenosos patológicos,

hemorragias, exsudatos e papiledema.

Em atendimento primário, o paciente hipertenso deverá ser submetido aos seguintes exames subsidiários:

• Exame de urina rotina (tipo 1).

• Dosagem de potássio.

• Dosagem de creatinina -utilizar fórmula de Cockcroft-Gault para estimar a depuração (Ver Caderno de

Atenção Básica nº14-Prevenção Clínica de Doença Cardiovascular, Cérebrovascular e Renal Crônica).

Equação de Cockcroft-Gault:

Ccr ml/in = (140-idade) * peso * (0,85, se mulher)

72 * Cr sérica (mg/dl)

• Glicemia de jejum.

• Hematócrito.

• Colesterol total, LDL, HDL e triglicérides.

• Eletrocardiograma convencional.

Se após avaliação inicial, o exame de urina mostrar proteinúria, deve ser solicitado proteinúria de 24

horas. Se o exame for negativo, a avaliação deve prosseguir com dosagem de microalbuminúria de 24 horas

ou em amostra isolada (neste caso corrigir pela creatinina urinária).
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Fluxograma do Exame de Urina para o Grupo de Risco de DRC

OBS: Para avaliação e encaminhamentos necessários no sentido de promover a prevenção clínica da Doença Renal Crônica, verificar o capítulo IV do
Caderno da Atenção Básica nº14.

Outros métodos para aferição da pressão arterial

Há outros métodos para caracterizar a pressão usual dos indivíduos. A Monitorização Residencial da

Pressão Arterial (MRPA) é o registro da pressão arterial por método indireto, com três medidas pela manhã

e três à noite, durante 4-5 dias, realizado pelo paciente ou outra pessoa treinada, durante a vigília, no

domicílio ou no trabalho com aparelhos validados. São consideradas anormais na MRPA as médias, de pelo

menos 12 medidas, de pressão arterial acima de 135/85 mm Hg.

A Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) é o método que permite o registro indireto e

intermitente da pressão arterial durante 24 horas, enquanto o paciente realiza suas atividades habituais na

vigília e durante o sono. São consideradas anormais na MAPA as médias de pressão arterial de 24 horas,

vigília e sono acima de 130/80, 135/85 e 120/70 mm Hg, respectivamente.

Em casos excepcionais pode ser necessária a avaliação da pressão arterial em situações do cotidiano,

sem interferência da equipe médica, através de MAPA ou MRPA. As indicações mais freqüentes são

avaliação de efeito do avental branco e avaliação terapêutica anti-hipertensiva, quando em tratamento

otimizado e persistência de níveis elevados, ou indícios de progressão em órgão-alvo com controle adequado

da pressão arterial em visitas ambulatoriais.

Exame de Urina tipo 1 

Presença de proteína

Negativa        Positiva

         Microalbuminúria                                 Proteinúria de 24 horas
(de 24 horas ou amostra isolada

corrigida pela creatinina urinária)
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Figura 1. Avaliação diagnóstica e decisão terapêutica na hipertensão arterial 

*   Tratamento Medicamentoso se insuficiência cardíaca, doença renal crônica ou diabete.

** Tratamento Medicamentoso se múltiplos fatores de risco.

OBS: Escore de Framingham: ver Caderno Atenção Básica nº14-Prevenção Clínica de DCV e DRC.

Avaliação de Hipertensão
Histórico e Exame Clínico - Medida da PA adequada

Investigação clínico-laboratorial
Exame de urina, potássio, creatinina, glicemia de jejum,

hematócrito, colesterol total, HDL, triglicérides, ECG.

Decisão terapêutica segundo risco e pressão arterial
Confirmar PA elevada em nova consulta (1 mês) 

Avaliar fatores de risco e calcular Escore de Framingham
Definir existência de lesão de órgão-alvo

História de pressão arterial PA elevada no consultório

Risco BAIXO Risco MODERADO Risco ALTO
Ausência de fatores de risco
ou risco pelo escore de
Framingham baixo (<10%/
10 anos) e ausência de
lesão em órgãos-alvo

Presença de fatores de risco
com risco pelo escore de
Framingham moderado
(10-20%/10 anos), mas com
ausência de lesão em
órgãos-alvo

Presença de lesão em
órgãos-alvo ou fatores de
risco, com escore de
Framingham alto
(>20%/ano)

PA normal (<120/80) Reavaliar em 2 anos. Medidas de prevenção (ver  Manual de Prevenção).

Pré-hipertensão (120-
139/80-89)

Mudança de estilo
de vida

Mudança de estilo
de vida

Mudança de estilo
de vida

Estágio 1 (140-159/90-99)
Mudança de estilo de vida
(reavaliar em até 12 meses)

Mudança de estilo de  vida **
(reavaliar em até 6 meses)

Tratamento
Medicamentoso

Estágios 2 (>160 />100)
Tratamento

Medicamentoso
Tratamento

Medicamentoso
Tratamento

Medicamentoso



A maioria dos casos de hipertensão arterial não apresenta uma causa aparente facilmente identificável,

sendo conhecida como hipertensão essencial. Uma pequena proporção dos casos de hipertensão arterial

é devida a causas muito bem estabelecidas, que precisam ser devidamente diagnosticadas, uma vez que,

com a remoção do agente etiológico, é possível controlar ou curar a hipertensão arterial. É a chamada

hipertensão secundária (Quadro 6). No nível de atenção básica, a equipe de saúde deve estar preparada

para diagnosticar, orientar e tratar os casos de hipertensão essencial, que são a maioria. Por outro lado, os

casos suspeitos de hipertensão secundária deverão ser encaminhados a especialistas (Quadro 7).

Quadro 6. Causas de hipertensão secundária

• Doença Parenquimatosa Renal (glomerulopatia, pielonefrite crônica, rins policísticos, nefropatia de

refluxo);

• Renovascular (aterosclerose, hiperplasia fibromuscular, poliarterite nodosa);

• Endócrina (acromegalia, hipotireoidismo, hipertireoidismo, hiperparatireoidismo, hiperaldosteronis-

mo primário, síndrome Cushing, hiperplasia adrenal, feocromocitoma, uso de hormônios exógenos);

• Coartação de aorta;

• Hipertensão gestacional;

• Neurológicas (aumento de pressão intra-craniana, apnea do sono, quadriplegia, porfiria aguda, disau-

tonomia familiar);

• Estresse agudo (cirurgia, hipoglicemia, queimadura, abstinência alcoólica, pos-parada cardíaca,

perioperatório);

• Exógenas (abuso de álcool, nicotina, drogas imunossupressoras, intoxicação por metais pesados);

• Insuficiência aórtica, fístula arterio-venosa, tireotoxicose, doença Paget e beribéri [hipertensão sistólica].

V. HIPERTENSÃO
ARTERIAL SECUNDÁRIA 
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Ao atender um paciente hipertenso, o profissional da rede básica de saúde deve procurar por indícios

clínicos de hipertensão arterial secundária, a fim de levantar a hipótese diagnóstica e de fazer o devido

encaminhamento a especialistas. O Quadro 7 mostra os principais indícios clínicos que devem ser pesquisa-

dos para afastar ou confirmar a presença da hipertensão secundária.

Quadro 7. Achados clínicos sugestivos de hipertensão secundária

Potássio sérico inferior a 3,5 meq./-1, na ausência de tratamento com diuréticos

Proteinúria 

Hematúria

Elevação da creatinina

Sopro abdominal

Má resposta ao tratamento

Ausência de história familiar

Início abrupto e grave de hipertensão, com retinopatia severa, hematúria e perda de função renal (HAS

acelerada ou maligna)

Pressão arterial mais baixa nos membros inferiores

Acentuada oscilação de pressão arterial, acompanhada de rubor facial, sudorese e taquicardia

paroxística

Início súbito de hipertensão após os 55 anos de idade ou antes dos 30 anos



Na avaliação do paciente hipertenso, a avaliação do risco cardiovascular é de fundamental importân-

cia para orientar a conduta terapêutica e o prognóstico de cada paciente. Para a estratificação do risco

cardiovascular, é necessário pesquisar a presença dos fatores de risco, das doenças cardiovasculares e das

lesões em órgão-alvo, conforme mostra o Quadro 8. A classificação de risco de cada indivíduo deve ser

avaliada pelo calculo do escore de Framingham (Ver Caderno de Atenção Básica nº14-Prevenção Clínica de

Doença cardiovascular, cérebrovascular e renal crônica). 

Quadro 8. Componentes para estratificação do risco individual dos pacientes em função do Escore
de Framinghan e de lesão em órgãos-alvo

VI. ESTRATIFICAÇÃO DO
RISCO CARDIOVASCULAR  

Escore de Framingham

Categoria Evento cardiovascular maior (ECV)

Baixo <10%/ 10 anos

Moderado 10 a 20%/ 10 anos

Alto >20%/ 10 anos

Lesões em órgãos-alvo e doenças cardiovasculares

• Doenças cardíacas:

– Hipertrofia do ventrículo esquerdo.

– Angina do peito ou infarto agudo do miocárdio prévio

– Revascularização percutânea ou cirúrgica miocárdica prévia.

– Insuficiência cardíaca. 

• Episódio isquêmico ou acidente vascular cerebral.

• Nefropatia 

• Doença arterial periférica.

• Retinopatia hipertensiva.
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Para a adoção de um esquema terapêutico adequado, o primeiro passo é a confirmação diagnóstica da

hipertensão. Em seguida, é necessária a análise da estratificação de risco, a qual levará em conta, além dos

valores pressóricos, a presença de lesões em órgãos-alvo e o risco cardiovascular estimado. Com base nestes

achados, pode-se estabelecer três graus distintos de risco cardiovascular (Quadro 9).

Quadro 9. Classificação do risco cardiovascular global individual dos pacientes em função do escore
de risco de Framingham e da presença de lesão em órgãos-alvo

Basicamente, há duas abordagens terapêuticas para a hipertensão arterial: o tratamento baseado em

modificações do estilo de vida (MEV: perda de peso, incentivo às atividades físicas, alimentação saudável,

etc.) e o tratamento medicamentoso. A adoção de hábitos de vida saudáveis é parte fundamental da pre-

venção de hipertensão e do manejo daqueles com HAS. O Quadro 10 indica qual a modalidade de trata-

mento mais adequada para um determinado paciente, levando-se em consideração a classificação do risco

individual e os níveis pressóricos detectados na consulta inicial.

VII.O PROCESSO DE DECISÃO
TERAPÊUTICA NA
HIPERTENSÃO

Risco BAIXO Ausência de fatores de risco ou risco pelo escore de Framingham baixo (<10%/ 10

anos) e ausência de lesão em órgãos-alvo. 

Risco MODERADO Presença de fatores de risco com risco pelo escore de Framingham moderado

(10-20%/10 anos), mas com ausência de lesão em órgãos-alvo. 

Risco ALTO Presença de lesão em órgãos-alvo ou fatores de risco, com escore de Framingham

alto (>20%/ano). 
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Quadro 10. Decisão terapêutica segundo risco e pressão arterial

MEV = Mudança de estilo de vida; TM = Tratamento Medicamentoso.

*      TM se insuficiência cardíaca, doença renal crônica ou diabete melito.

**      TM se múltiplos fatores de risco.

As orientações de mudanças de estilo de vida estão no Caderno da Atenção Básica nº 14-Prevenção

Clinica de doenças cardio vasculares e renal crônica

A abordagem multiprofissional no tratamento da hipertensão

A abordagem multiprofissional é de fundamental importância no tratamento da hipertensão e na

prevenção das complicações crônicas. Assim como todas as doenças crônicas, a hipertensão arterial exige

um processo contínuo de motivação para que o paciente não abandone o tratamento.

Sempre que possível, além do médico, devem fazer parte da equipe multiprofissional os seguintes

profissionais de saúde: enfermeiro, nutricionista, psicólogo, assistente social, professor de educação física,

farmacêutico e agentes comunitários de saúde. Dentre as ações comuns à equipe multiprofissional, desta-

cam-se as seguintes:

• Promoção à saúde (ações educativas com ênfase em mudanças do estilo de vida, correção dos fatores

de risco e divulgação de material educativo);

• Treinamento de profissionais;

• Encaminhamento a outros profissionais, quando indicado;

• Ações assistenciais individuais e em grupo;

• Gerenciamento do programa.

Risco BAIXO Risco MODERADO Risco ALTO

Pré-hipertensão
(120-139/80-89)

MEV MEV MEV*

Estágio 1
(140-159/90-99)

MEV (até 12 meses) MEV** (até 6 meses) TM

Estágios 2
(>160 />100)

TM TM TM



As principais estratégias para o tratamento não-farmacológico da HAS incluem as seguintes:

Controle de peso

O excesso de peso é um fator predisponente para a hipertensão. Estima-se que 20% a 30% da prevalência

da hipertensão pode ser explicada pela presença do excesso de peso. Todos os hipertensos com excesso

de peso devem ser incluídos em programas de redução de peso. A meta é alcançar um índice de massa

corporal (IMC) inferior a 25 kg/m2 e circunferência da cintura inferior a 102 cm para homens e 88 cm para

mulheres, embora a diminuição de 5% a 10% do peso corporal inicial já seja capaz de produzir redução da

pressão arterial.

Independentemente do valor do IMC, a distribuição de gordura, com localização predominantemente

no abdome, está freqüentemente associada com resistência à insulina e elevação da pressão arterial. Assim,

a circunferência abdominal acima dos valores de referência é um fator preditivo de doença cardiovascular.

A redução da ingestão calórica leva à perda de peso e à diminuição da pressão arterial, mecanismo explicado

pela queda da insulinemia, redução da sensibilidade ao sódio e diminuição da atividade do sistema nervoso

autônomo simpático.

Adoção de hábitos alimentares saudáveis

A dieta desempenha um papel importante no controle da hipertensão arterial. Uma dieta com conteúdo

reduzido de teores de sódio (<2,4 g/dia, equivalente a 6 gramas de cloreto de sódio), baseada em frutas,

verduras e legumes, cereais integrais, leguminosas, leite e derivados desnatados, quantidade reduzida de

gorduras saturadas, trans e colesterol mostrou ser capaz de reduzir a pressão arterial em indivíduos

hipertensos. As linhas gerais de recomendação dietética para o paciente hipertenso estão resumidas no

Quadro 11.

VIII.TRATAMENTO
NÃO-FARMACOLÓGICO  
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