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RESUMO

Tipo de estudo: revisdo narrativa critica e analitica da literatura. Contexto e objetivos: A
hipertenséo arterial sistémica (HAS) constitui o principal fator de risco cardiovascular modificavel
e um dos maiores desafios da saude publica brasileira, com prevaléncia estimada de 36% na
populacao adulta e taxa de controle pressérico de apenas 33%. A Diretriz Brasileira de
Hipertensao Arterial 2025 (DBHA 2025), publicada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), Sociedade Brasileira de Hipertensédo (SBH) e Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN),
introduz mudancgas relevantes que requerem sintese critica orientada a pratica da atengao
primaria a saude (APS). Método: revisao narrativa critica, com busca estruturada da literatura
nas bases PubMed/MEDLINE, LILACS, SciELO e Cochrane Library, no periodo de 2014 a 2025.
A DBHA 2025 constituiu a referéncia normativa central, cotejada com as diretrizes ACC/AHA
2017 e ESC/ESH 2018/2023. Principais resultados: A DBHA 2025 estabelece meta universal de
PA < 130/80 mmHg; recomenda o inicio do tratamento farmacolégico com dupla associagao;
adota formalmente a categoria de pré-hipertensdo (PA 120-139/80-89 mmHg); incorpora o
escore PREVENT para estratificagao de risco cardiovascular; e inclui inibidores do SGLT2
(iISGLT2), agonistas do receptor de GLP-1 (aGLP1) e finerenona em contextos cardiorrenais
especificos. Conclusao: A implementagdo da DBHA 2025 na APS requer formagao profissional
continuada, acesso ampliado a combinacgbes fixas e a MAPA/MRPA e fortalecimento da
abordagem multiprofissional, condicionada a garantia de equidade. Pesquisas futuras devem
avaliar estratégias de implementagcdo em contextos de vulnerabilidade social e em populagdes
indigenas, quilombolas e rurais do SUS.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensao arterial sistémica. Atencao primaria a saude. Tratamento anti-
hipertensivo. Risco cardiovascular. Diretrizes clinicas. Adesao terapéutica.

ABSTRACT

Study type: critical and analytical narrative literature review. Background and objectives: Systemic
arterial hypertension (SAH) is the leading modifiable cardiovascular risk factor and one of the
greatest challenges in Brazilian public health, with an estimated prevalence of 36% among adults
and a blood pressure control rate of only 33%.
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The 2025 Brazilian Hypertension Guideline (DBHA 2025) introduces relevant changes that call
for a critical synthesis oriented toward primary health care (PHC) practice. Methods: critical
narrative review, with a structured literature search in PubMed/MEDLINE, LILACS, SciELO, and
the Cochrane Library (2014-2025). The DBHA 2025 served as the central normative reference,
contrasted with the ACC/AHA 2017 and ESC/ESH 2018/2023 guidelines. Main findings: The
DBHA 2025 establishes a universal BP target of <130/80 mmHg, recommends dual-combination
therapy as the preferred initial pharmacological treatment; formally adopts the pre-hypertension
category (BP 120—139/80-89 mmHg); incorporates the PREVENT score for cardiovascular risk
stratification; and includes SGLT2 inhibitors (SGLT2i), GLP-1 receptor agonists (GLP-1 RAs), and
finerenone in specific cardiorenal contexts. Conclusion: Implementing the DBHA 2025
recommendations in PHC requires ongoing professional training, expanded access to fixed-dose
combinations and ambulatory/home BP monitoring, and a strengthened multidisciplinary
approach, contingent on ensuring equity. Future research should evaluate implementation
strategies in socially vulnerable settings and in indigenous, quilombola, and rural SUS
populations.

KEYWORDS: Systemic arterial hypertension. Primary health care. Antihypertensive treatment.
Cardiovascular risk. Clinical guidelines. Treatment adherence.

RESUMEN

Tipo de estudio: revision narrativa critica y analitica de la literatura. Contexto y objetivos: La
hipertension arterial sistémica (HAS) es el principal factor de riesgo cardiovascular modificable y
uno de los mayores desafios de la salud publica brasilefia, con una prevalencia estimada del
36% en adultos y una tasa de control tensional de apenas el 33%. La Directriz Brasilefia de
Hipertension Arterial 2025 (DBHA 2025) introduce cambios relevantes que requieren una sintesis
critica orientada a la practica de la atencién primaria de salud (APS). Método: revisién narrativa
critica, con una busqueda estructurada de la literatura en PubMed/MEDLINE, LILACS, SciELO y
la Cochrane Library (2014-2025). La DBHA 2025 constituy6 la referencia normativa central,
comparada con las directrices ACC/AHA 2017 y ESC/ESH 2018/2023. Principales resultados: La
DBHA 2025 establece una meta universal de PA < 130/80 mmHg; recomienda el inicio del
tratamiento farmacolégico con doble combinacién; adopta formalmente la categoria de
prehipertension (PA 120-139/80-89 mmHg); incorpora la puntuacion PREVENT para la
estratificacion del riesgo cardiovascular; e incluye inhibidores del SGLT2 (iSGLT2), agonistas del
receptor de GLP-1 (AR-GLP1) y finerenona en contextos cardiorrenales especificos. Conclusion:
La implementacion de la DBHA 2025 en la APS requiere formacion profesional continua, mayor
acceso a combinaciones fijas de medicamentos y a la MAPA/MRPA, y el fortalecimiento del
enfoque multiprofesional, condicionada a la garantia de equidad. Las investigaciones futuras
deben evaluar estrategias de implementacion en contextos de vulnerabilidad social y en
poblaciones indigenas, quilombolas y rurales del SUS.

PALABRAS CLAVE: Hipertension arterial sistémica. Atencion primaria de salud. Tratamiento
anti-hipertensivo. Riesgo cardiovascular. Guias clinicas. Adherencia terapéutica.

1. INTRODUGAO

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) é a doenca crénica ndo transmissivel de maior

prevaléncia global e o principal fator de risco modificavel para eventos cardiovasculares e
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cerebrovasculares. Estimativas do Global Burden of Disease atribuem a HAS cerca de 10,4
milhdes de mortes e 218 milhdes de anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) anuais.
No Brasil, o Vigitel 2023 registra prevaléncia de 27,9% de HAS autorreferida nas capitais
(BRASIL, 2024), enquanto analises com medida objetiva da PA apontam prevaléncia média de
36% na populagdo adulta, alcangando 65,1% entre individuos com 65 anos ou mais (LIMA-
COSTA et al., 2021; BRASIL, 2020). A Organizagao Mundial da Saude (OMS) estima que apenas
33% dos hipertensos brasileiros mantém a PA controlada (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2023), o que evidencia uma lacuna critica entre diagnédstico e controle efetivo. Esse fardo recai
de forma desproporcional sobre populagdes em vulnerabilidade social, sobretudo nas regides
Norte e Nordeste, cenario possivelmente agravado no periodo pés-pandemia de COVID-19.
Nesse contexto, a Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial 2025 (DBHA 2025),
elaborada pela SBC, SBH e SBN e publicada nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia (BRANDAO
et al., 2025), constitui marco de alta relevancia clinica e epidemioldgica, incorporando evidéncias
dos estudos SPRINT (SPRINT RESEARCH GROUP, 2015), de Ettehad et al. (2016) e da Blood
Pressure Lowering Treatment Trialists' Collaboration (2021). Embora existam descrigdes dos
pontos centrais das diretrizes nacionais e internacionais, sdo escassas as sinteses criticas que
analisem as implicagbes praticas da DBHA 2025 especificamente para a APS brasileira,
considerando as barreiras estruturais do SUS. O presente estudo tem por objetivo sintetizar e
analisar criticamente as recomendagdes da DBHA 2025 para o diagndstico, a estratificacao de
risco, o tratamento ndo farmacolégico e farmacolégico, a adesédo e o seguimento do paciente
hipertenso na APS, discutindo convergéncias e divergéncias em relagdo as diretrizes

internacionais de referéncia.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo narrativa de carater critico e analitico, conduzida com o
propdsito de integrar e discutir evidéncias heterogéneas, recomendagdes clinicas e aspectos de
implementacéo relacionados ao manejo da HAS na APS, com énfase na DBHA 2025. Optou-se
pelo delineamento narrativo por sua adequagéo a temas amplos e multidimensionais, nos quais
a finalidade n&o é esgotar quantitativamente a literatura nem responder a uma pergunta Unica e
delimitada — como nas revisdes sistematicas —, mas articular criticamente diferentes naturezas
de evidéncia (ensaios clinicos, metanalises, diretrizes e estudos de implementagcéo) e

contextualiza-las a realidade assistencial brasileira (ROTHER, 2007).
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A busca estruturada da literatura foi realizada nas bases PubMed/MEDLINE, LILACS,
SciELO e Cochrane Library, abrangendo publicagdes de janeiro de 2014 a setembro de 2025.
Foram empregados descritores indexados (MeSH e DeCS) e seus equivalentes em portugués e
espanhol, combinados por meio dos operadores booleanos AND e OR. Os principais
cruzamentos foram: (“Hypertension” OR “Arterial Hypertension”) AND (“Primary Health Care” OR
“Primary Care”); (“Hypertension”) AND (“Antihypertensive Agents” OR “Drug Therapy’);
(“Hypertension”) AND (“Blood Pressure”) AND (“Cardiovascular Diseases’); e (“Hypertension”)
AND (“Guideline” OR “Practice Guideline”). A DBHA 2025 constituiu a referéncia normativa
central e o eixo estruturante da analise, sendo cotejada com as diretrizes ACC/AHA 2017 e
ESC/ESH 2018/2023.

A selecdo dos estudos foi conduzida por um Unico revisor, em etapa Unica, mediante
leitura de titulos e resumos e posterior leitura integral dos textos considerados pertinentes.
Privilegiaram-se estudos originais, revisdes sistematicas, metanalises e diretrizes clinicas,
publicados em portugués, inglés ou espanhol, que abordassem o diagndstico, a estratificagdo de
risco, o tratamento ou o seguimento da HAS em adultos (= 18 anos) no contexto da APS. Foram
desconsiderados relatos de caso, cartas ao editor, editoriais e textos de opinido sem
fundamentacédo empirica. A incorporagcédo das referéncias obedeceu a critérios de relevancia
tematica, atualidade e contribuicdo para a argumentacdo, em consonéncia com a natureza
interpretativa da revisao narrativa.

Coerentemente com esse delineamento, ndo houve registro prévio de protocolo nem
elaboracdo de fluxograma PRISMA — instrumentos proprios das revisdes sistematicas e nao
aplicaveis as revisdes narrativas. As implicagbes metodolégicas dessa escolha, incluindo a
selecgao por revisor Unico e a auséncia de dupla triagem independente, sédo discutidas na segéo

de limitagdes do estudo. A sintese dos parametros metodoldgicos é apresentada na Tabela 1.

Tabela 1. Sintese dos pardmetros metodolégicos da revisdo narrativa

Parametro Descrigao
Bases consultadas PubMed/MEDLINE; LILACS; SciELO; Cochrane Library

Hypertension; Primary Health Care; Antihypertensive
Descritores (MeSH/DeCS) Agents; Blood Pressure; Cardiovascular Diseases (e

equivalentes em portugués e espanhol)
Operadores booleanos AND; OR

Periodo pesquisado Janeiro de 2014 a setembro de 2025
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Parametro Descrigcao
Idiomas Portugués, inglés e espanhol

Estudos originais, revisdes sistematicas, metanalises e
Critérios de inclusao diretrizes sobre diagnéstico, estratificacao, tratamento ou

seguimento da HAS em adultos (= 18 anos) na APS

L . Relatos de caso, cartas ao editor, editoriais e textos de
Critérios de exclusao L B i
opiniao sem fundamentagéo empirica

DBHA 2025, cotejada com ACC/AHA 2017 e ESC/ESH
Referéncia normativa central
2018/2023

Revisor Unico, em etapa Unica (sem dupla triagem); sem
Selecgao e protocolo protocolo registrado e sem fluxograma PRISMA, em razéo

do delineamento narrativo

Fonte: elaborada pelo autor (2025). APS = atengdo primaria a saude; DBHA = Diretriz Brasileira

de Hipertensao Arterial; HAS = hipertensdo arterial sistémica.

3. DIAGNOSTICO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

3.1. Critérios diagndsticos e classificagao: analise comparativa

A DBHA 2025 mantém o diagndstico de HAS quando a PA no consultério € igual ou
superior a 140/90 mmHg em duas ocasides distintas (BRANDAO et al., 2025). Essa decis&o,
aparentemente conservadora em relacdo a ACC/AHA 2017 — que reduziu o limiar diagnéstico
para 130/80 mmHg —, mostra-se epidemiologicamente fundamentada para o contexto brasileiro.
Estimativas sugerem que a adogéo do limiar americano poderia elevar a prevaléncia de HAS no
Brasil em aproximadamente 46%, com potencial sobrecarga de servigos de saude ja submetidos
a pressao assistencial significativa (FUCHS; WHELTON, 2020). A ESC/ESH 2023 mantém o
ponto de corte de 140/90 mmHg, alinhando-se a posigéo brasileira.

A inovacéo classificatéria mais relevante da DBHA 2025 é a adog¢éao formal da categoria
de pré-hipertensdo, abrangendo PAS de 120-139 mmHg e/ou PAD de 80-89 mmHg
(Recomendacdo FORTE, evidéncia MODERADA). Essa categoria amplia o escopo de
intervencdo na APS, embora suscite debates sobre potencial estigmatizagdo de pacientes com

risco individualmente baixo.
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Tabela 2. Classificagdo da presséo arterial (= 18 anos) conforme a DBHA 2025, com

comparativo internacional

Comparativo
Classificagdo da PA  PAS (mmHg) Relagdo PAD (mmHg)
internacional

Normal (ESC/ESH;
ACC/AHA)

PA normal <120 e <80

PA elevada / HAS 1
(ACC/AHA 2017); PA
alta-normal
(ESC/ESH 2023)

Pré-hipertensao (nova) 120-139 elou 80-89

HAS Grau 2
HAS Estagio 1 140-159 elou 90-99 (ESC/ESH); HAS 2
(ACC/AHA)

HAS Grau 3

HAS Estagio 2 160-179 elou 100-109
(ESC/ESH)

HAS Grau 3
(ESC/ESH)

Fonte: adaptada de Brandéo et al. (2025), Whelton et al. (2018) e Mancia et al. (2023). A HAS

sistdlica isolada (PAS = 140 e PAD < 90 mmHg) é classificada nos Estagios 1, 2 ou 3 conforme

HAS Estagio 3 =180 e/ou =110

os respectivos valores. HAS = hipertensao arterial sistémica; PA = pressao arterial; PAD =

pressao arterial diastolica; PAS = pressao arterial sistélica.

3.2. Medida da PA fora do consultério: MAPA e MRPA

A DBHA 2025 recomenda a MAPA ou a MRPA para confirmagdo diagnéstica e
monitoramento do tratamento (Recomendacdo FORTE, evidéncia ALTA). Os fendtipos de
hipertenséo do avental branco (presente em 7—-15% dos casos) e de hipertensdo mascarada (em
8-22%) tém implica¢des progndsticas distintas e sé séo identificados com medidas fora do
consultério. As metas ambulatoriais estabelecidas sdo: MAPA 24 horas < 130/80 mmHg; MAPA
vigilia < 135/85 mmHg; MAPA sono < 120/70 mmHg; e MRPA < 130/80 mmHg (BRANDAO et
al., 2025).

A recomendacéo formal de MAPA e MRPA contrasta com a disponibilidade limitada
desses recursos na rede publica. No SUS, os equipamentos de MAPA concentram-se

frequentemente nos centros urbanos de maior porte, e a MRPA depende de aparelho automatico
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calibrado e da capacidade do paciente de realizar medidas corretamente, o que pode ser

desafiador em populagdes com baixa literacia em saude.

3.3. Investigacao clinica inicial

A DBHA 2025 recomenda pesquisar fatores de risco cardiovascular e leses em 6rgaos-
alvo ao diagnéstico e anualmente (Recomendacdo FORTE, evidéncia BAIXA). O painel de
exames inclui glicemia de jejum/HbA1c, perfil lipidico, creatinina sérica com TFGe, potassio,
acido urico, urinalise com microalbuminuria, ECG de 12 derivagbes, hemograma e TSH. A
doenga renal cronica (DRC) a partir do estagio G3a (TFGe < 60 mL/min/1,73 m?) classifica

automaticamente o paciente como de alto risco cardiovascular (BRANDAO et al., 2025).

4. ESTRATIFICAGAO DE RISCO CARDIOVASCULAR

A DBHA 2025 adota o escore PREVENT (Predicting Risk of Cardiovascular Disease
Events), desenvolvido pela American Heart Association, como ferramenta primaria de
estratificacdo de risco em 10 anos (Recomendacdo FORTE, evidéncia ALTA), substituindo o
Escore de Risco Global utilizado na diretriz de 2020 (BARROSO et al., 2021). Persistem,
contudo, questionamentos sobre sua calibragdo especifica para populagdes brasileiras,
especialmente afrodescendentes e indigenas.

O altorisco cardiovascular é definido pela presenga de doencga cardiovascular manifesta,
diabetes mellitus (DM), DRC, hipercolesterolemia familiar ou lesdo de drgao-alvo significativa, ou
por PREVENT = 20% em 10 anos. A estratificagdo de risco em individuos com pré-hipertensao
€ igualmente recomendada (Recomendacdo FORTE, evidéncia ALTA), o que pode expandir

significativamente a demanda por consultas e exames na APS (BRANDAO et al., 2025).

5. METAS PRESSORICAS: ANALISE CRITICA E COMPARAGAO INTERNACIONAL

A DBHA 2025 estabelece a meta universal de PA < 130/80 mmHg para todos os
hipertensos, independentemente da estratificagdo de risco cardiovascular (Recomendacgao
FORTE, evidéncia ALTA). Essa meta apoia-se em evidéncias robustas: o estudo SPRINT
demonstrou reducdo de 25% no desfecho cardiovascular primario com controle intensivo
(SPRINT RESEARCH GROUP, 2015), e a metanalise de Ettehad et al. (2016) documentou que
cada reducéo de 10 mmHg na PAS se associa a queda de 17% no risco de doenga coronariana,

27% no de AVC e 28% no de insuficiéncia cardiaca.
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Em contrapartida, a ESC/ESH 2023 mantém meta de < 140/90 mmHg como padrao

geral, reservando < 130/80 mmHg para pacientes de alto risco. A DBHA 2025 endereca

preocupagdes com hipotensdo ao recomendar a meta do menor valor tolerado para idosos

frageis e individuos com 80 anos ou mais, com cautela para PAD < 70 mmHg em coronariopatas.

Tabela 3. Metas pressoricas por subgrupo clinico conforme a DBHA 2025

Subgrupo clinico

Todos os hipertensos (baixo,

moderado ou alto risco)

Pré-hipertensdo com alto risco CV

Idosos robustos (< 80 anos)

Idosos frageis / = 80 anos /

expectativa de vida reduzida

HAS + doenca arterial coronariana

HAS + DRC ou DM

HAS + AVC ou AIT prévio

HAS + IC (ICFEp e ICFEr)

HAS + obesidade

Meta PAS
(mmHg)

<130

<130

<130

Menor valor

tolerado

<130

<130

<130

<130

<130

Meta PAD
(mmHg)

<80

<80

<80

Individualizar

=70 (cautela

curva J)

<80

<80

<80

<80

Forga/
Evidéncia
FORTE /
ALTA

FORTE /
ALTA

FORTE /
ALTA

FORTE/
ALTA

FORTE/
MODERADA

FORTE/
ALTA

FORTE/
ALTA

FRACA/
BAIXA

FORTE/
MODERADA

Fonte: adaptada de Brandao et al. (2025). AIT = ataque isquémico transitério; AVC = acidente

vascular cerebral; CV = cardiovascular; DM = diabetes mellitus; DRC = doenga renal cronica;

HAS = hipertensdo arterial sistémica; IC = insuficiéncia cardiaca; ICFEp = IC com fragéo de

ejecdo preservada; ICFEr = IC com fragdo de ejecao reduzida.
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A adocgdo de meta mais intensiva amplia o nimero de pacientes que requerem ajuste
terapéutico. Algumas estimativas indicam que até 30% dos hipertensos previamente controlados
com metas menos intensivas poderéao necessitar de terapia tripla ou quadrupla para alcangar a
meta universal de < 130/80 mmHg, o que representa desafio concreto para equipes de APS com

alta demanda e recursos limitados.

6. TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO: MEDIDAS NAO MEDICAMENTOSAS

A DBHA 2025 amplia a indicagdo das medidas ndo medicamentosas (MNM) para todos
os individuos com PA = 120/80 mmHg, mantendo-as mesmo apdés o inicio da farmacoterapia
(Recomendacgdo FORTE, evidéncia ALTA) (BRANDAO et al., 2025). O detalhamento do impacto

individual de cada medida facilita a tomada de decis&o clinica compartilhada.

6.1. Controle do peso corporal

A perda de peso recebe Recomendacao FORTE, com evidéncia ALTA, para reducgéo da
PA e da mortalidade em pacientes com obesidade. A estimativa de —1,05 mmHg na PAS por
quilograma perdido torna-se clinicamente relevante em redugdes de 5—10 kg. A cirurgia bariatrica
€ apontada como a intervenc¢ao mais eficaz para reducgao sustentada da PA na obesidade grave
(IMC 2 35 kg/m?), com taxas de remiss&o da HAS de 60-75% no primeiro ano (BRANDAO et al.,

2025), embora sua oferta pelo SUS permanega aquém da demanda.

6.2. Alimentagao: dieta DASH, sédio, potassio e alcool

A dieta DASH é recomendada com forca FORTE e evidéncia ALTA, promovendo
redugédo de PAS/PAD de 8,7/4,5 mmHg em hipertensos — magnitude comparavel ao efeito de
um unico anti-hipertensivo em monoterapia (APPEL et al., 1997). A restricdo de sddio (< 2 g/dia)
é sustentada por evidéncias robustas: cada redugdo de 1,15 g/dia promove queda de 2,8 mmHg
na PAS. O alcool deve ser limitado a duas doses/dia para homens e uma para mulheres (10-12
g de etanol/dose). A cessacdo do tabagismo, embora sem efeito anti-hipertensivo direto

significativo, reduz substancialmente o risco cardiovascular residual (BRANDAO et al., 2025).

6.3. Atividade fisica e exercicio
O treinamento aerdbico é a modalidade com maior nivel de evidéncia para redugao da
PA. A recomendagdao de 150 minutos/semana de atividade aerébica moderada ou 75

minutos/semana de atividade vigorosa, distribuida em trés a cinco sessées de 30-60 minutos, é
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congruente com as orientagdes da OMS. O exercicio resistido potencializa os efeitos do

treinamento combinado (BRANDAO et al., 2025).

Tabela 4. Reducgéo da presséo arterial por tipo de treinamento fisico

Reducao PAS/PAD

Tipo de treinamento
(consultorio)

Aerobico —7,6 / —4,7 mmHg
Resistido dindmico -2,6 /-2,1 mmHg
Resistido isométrico —4,3 /-5,0 mmHg
Combinado (aerdbico + resistido) -5,3/-5,6 mmHg

Reducao PAS/PAD
(MAPA 24 h)

-5,5/-3,8 mmHg

Sem efeito comprovado

Sem efeito comprovado

Sem efeito comprovado

Fonte: adaptada de Brandao et al. (2025). MAPA = monitorizagdo ambulatorial da presséo

arterial; PAD = presséo arterial diastdlica; PAS = presséo arterial sistdlica.

6.4. Abordagem psicocomportamental

A DBHA 2025 incorpora com maior énfase a abordagem do estresse psicossocial no

manejo da HAS. Programas de mindfulness com, no minimo, oito sessdes reduziram a PAS/PAD

em 6,6/2,5 mmHg; a meditagédo transcendental promoveu redugédo de 5,6 mmHg na PAS; e a

respiragéo lenta (6—10 respira¢des por minuto, 15-20 minutos/dia) propiciou queda de 6,4 mmHg

na PAS (BRANDAO et al., 2025).

Tabela 5. Impacto das medidas ndo medicamentosas sobre a pressao arterial sistdlica

Reducgao estimada da
PAS

Medida nao medicamentosa

—8,7 mmHg
Dieta DASH
(hipertensos)

Restricdo de sddio (por 1,15

—2,8 mmHg
g/dia)
Substituto do sal com potassio -5,9 mmHg

Exercicio aerdbico (consultério /

—7,6 / -5,5 mmHg
MAPA)

Perda de peso (por kg) —1,05 mmHg

Forga

FORTE

FORTE

FORTE

FORTE

FORTE

ALTA

ALTA

ALTA

ALTA

ALTA

Evidéncia
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Reducao estimada da

Medida nao medicamentosa Forga Evidéncia
PAS
Moderacao do alcool -5,5 mmHg FORTE MODERADA
Mindfulness / meditagéo -5,1 a—6,6 mmHg FORTE MODERADA

Respiragéo lenta (6—10 resp/min,

—6,4 mmHg NEUTRA BAIXA
15—20 min/dia)

Efeito sobre o risco CV
Cessagéao do tabagismo otal FORTE ALTA
ota

Fonte: adaptada de Brandao et al. (2025). CV = cardiovascular; DASH = Dietary Approaches to
Stop Hypertension; MAPA = monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial; PAS = pressao
arterial sistolica.

7. TRATAMENTO FARMACOLOGICO

7.1. Mudanga paradigmatica: da monoterapia a combinagao preferencial

A principal inovagao terapéutica da DBHA 2025 é a recomendacdo de que, para a
maioria dos pacientes, o tratamento se inicie com dupla associagdo de anti-hipertensivos em
doses baixas, preferencialmente em comprimido Unico de combinagéo fixa (Recomendagao
FORTE, evidéncia MODERADA) (BRANDAO et al., 2025). A combinacéo de dois farmacos de
classes distintas produz redugéo pressoérica duas a cinco vezes superior a da monoterapia em
dose dobrada, e o comprimido Unico melhora a adesdo terapéutica. Estima-se controle
pressorico proximo de 60% com a dupla associacéo, podendo aproximar-se de 90% com a tripla

associagao em cenarios especificos.

7.2. O octeto terapéutico da HAS
A DBHA 2025 consolida o “octeto terapéutico” da HAS, com quatro classes de primeira
linha: diuréticos tiazidicos ou similares, inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)
ou bloqueadores dos receptores AT1 (BRA) e bloqueadores dos canais de calcio (BCC) di-
hidropiridinicos de longa ac&o. Os betabloqueadores (BB) integram o octeto com indicacdes
clinicas especificas, e a espironolactona é o quarto medicamento preconizado para a HAS
resistente (Recomendacédo FORTE, evidéncia ALTA). A monoterapia permanece indicada em
situagoes restritas: pré-hipertensédo com alto risco CV, HAS estagio 1 de baixo risco, idosos com
80 anos ou mais e pacientes frageis (BRANDAO et al., 2025).
11
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7.3. Diuréticos tiazidicos e similares

A DBHA 2025 posiciona explicitamente a clortalidona e a indapamida como superiores a
hidroclorotiazida (HCTZ) na reducdo de desfechos cardiovasculares, recomendando a
substituicdo da HCTZ quando n&o houver controle pressoérico adequado com terapia triplice.
Essa graduacdo de preferéncia tem implicagdes diretas para a disponibilizacdo dessas
moléculas na RENAME e nas farmacias do SUS (BRANDAO et al., 2025).

7.4. Bloqueadores do SRAA: IECA e BRA

IECA e BRA apresentam eficacia anti-hipertensiva equivalente e constituem pilares do
tratamento em pacientes com DM, DRC com proteinuria e ICFEr. A combinagao IECA + BRA
nao é recomendada, em razdo do aumento de hipercalemia e da piora da fungéo renal sem
beneficio cardiovascular adicional (VERDECCHIA et al., 2019). A tosse seca mediada por

bradicinina, presente em 10-20% dos usuarios, justifica a substituicdo por BRA.

7.5. Bloqueadores dos canais de calcio

Os BCC di-hidropiridinicos de longa agao — anlodipino, felodipino, nifedipino e
lercanidipino — sao preferidos para a HAS nado complicada. O edema de tornozelo, efeito
adverso dose-dependente mais frequente, é atenuado pela associagdo com IECA ou BRA. Os
BCC nao di-hidropiridinicos tém uso muito restrito no tratamento atual da HAS, sendo
contraindicados na ICFEr e em associagdo com BB (BRANDAO et al., 2025).

7.6. Betabloqueadores: posi¢ao atualizada

Com base em revisao sistematica conduzida pela SBC, a DBHA 2025 esclarece que os
BB n&o constituem primeira escolha para a HAS ndo complicada, mas integram o octeto com
indicacdes especificas (Recomendacdo FORTE, evidéncia MODERADA): ICFEr, sindromes
coronarianas agudas e p6s-1AM, fibrilacao atrial (controle da frequéncia), HAS em hemodialise e
mulheres que pretendem engravidar. Os BB de terceira geracdo — nebivolol e carvedilol —

apresentam perfil metabdlico superior (BRANDAO et al., 2025).

7.7. Novas classes com agao cardiorrenal: iSGLT2, aGLP1 e finerenona

A incorporagéo sistematizada de iSGLT2, aGLP1 e finerenona ao octeto terapéutico
representa uma das atualizagbes farmacolégicas mais expressivas da DBHA 2025. Os iSGLT2
reduzem a PAS em -5,08 mmHg e a PAD em -2,73 mmHg pela MAPA, sendo indicados com
evidéncia ALTA em DM2, DRC e IC. Os aGLP1 — semaglutida, liraglutida e dulaglutida —
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reduzem a PAS em —3,37 mmHg e a PAD em —1,05 mmHg, além de seus efeitos cardioprotetores
estabelecidos. A finerenona, antagonista ndo esteroidal seletivo dos receptores
mineralocorticoides, reduz a PAS de 24 horas em até —11,2 mmHg e é indicada na HAS
resistente com DRC + DM2 (Recomendacgdo FORTE, evidéncia ALTA). O custo elevado desses
agentes limita seu acesso na APS publica (BRANDAO et al., 2025).

7.8. Estratégia de combinacgéo terapéutica: fluxograma progressivo

O fluxograma da DBHA 2025 estrutura-se em cinco etapas: (1) monoterapia em casos
selecionados; (2) dupla associagao (IECA/BRA + BCC ou IECA/BRA + tiazidico), com controle
estimado em torno de 60%; (3) tripla associagédo (IECA/BRA + BCC + tiazidico), com controle
que pode aproximar-se de 90%; (4) quarto medicamento — espironolactona ou eplerenona —
na HAS resistente; e (5) medicamentos adicionais (BB, simpatoliticos centrais, alfabloqueadores
e vasodilatadores diretos). Os ajustes terapéuticos devem ocorrer, em geral, apds quatro
semanas de uso (BRANDAO et al., 2025).

8. SITUAGOES CLINICAS ESPECIAIS

8.1. Idosos

A DBHA 2025 estabelece a meta de PA < 130/80 mmHg para idosos robustos, incluindo
os com menos de 80 anos (Recomendacédo FORTE, evidéncia ALTA). Para idosos frageis, com
80 anos ou mais ou expectativa de vida inferior a trés anos, recomenda-se reduzir a PA até o
menor valor tolerado, com avaliagao individualizada de hipotenséo ortostatica e sindrome de
fragilidade. A elevada prevaléncia de HAS nessa faixa etaria, que atingiu 65,1% em 2023, reforca

a importancia de protocolos especificos (BRANDAO et al., 2025).

8.2. Gestantes e saude cardiovascular da mulher

Os farmacos de escolha para HAS na gestacdo sdo a metildopa e os BCC di-
hidropiridinicos de longa duragdo — nifedipino ou anlodipino (Recomendacao FORTE, evidéncia
BAIXA). IECA, BRA e inibidores diretos da renina sdo absolutamente contraindicados na
gestacdo. A DBHA 2025 inova ao recomendar acompanhamento de longo prazo das mulheres
com HAS gestacional, dado o risco aumentado de doenga cardiovascular ao longo da vida
(BRANDAO et al., 2025).
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8.3. Diabéticos e nefropatas

A meta de PA < 130/80 mmHg em adultos com DRC ou DM recebe Recomendagao
FORTE, com evidéncia ALTA. O tratamento inicial deve incluir IECA (ou BRA) associado a BCC
ou diurético tiazidico em pacientes diabéticos. A incorporacdo de finerenona e aGLP1 em
pacientes com DM, e de iISGLT2 para o conjunto DRC/DM/IC, representa o avango farmacolégico
mais relevante da edigdo (BRANDAO et al., 2025).

8.4. Insuficiéncia cardiaca e crise hipertensiva

Para ICFEr associada a HAS, o tratamento deve incluir BB, IECA (ou BRA) e antagonista
do receptor mineralocorticoide (Recomendagdao FORTE, evidéncia ALTA). A meta < 130/80
mmHg para ICFEp e ICFEr recebe apenas Recomendacdo FRACA, com baixa certeza de
evidéncia. Na crise hipertensiva, a DBHA 2025 diferencia a elevagéo importante sem lesdo de
orgdo-alvo aguda (reavaliagdo ambulatorial em 1-7 dias, alvo de PAS < 160 mmHg) da
emergéncia hipertensiva com lesdo aguda (terapia intensiva, anti-hipertensivos intravenosos e
monitorizag&o continua) (BRANDAO et al., 2025).

9. ADESAO TERAPEUTICA: O ELO CRITICO DO CONTROLE PRESSORICO

A estimativa de que apenas 33% dos hipertensos brasileiros mantém a PA controlada
evidencia que o principal obstaculo ao controle efetivo da HAS ndo é a auséncia de
medicamentos eficazes, mas a falha na implementagéo sustentada do tratamento. As barreiras
incluem o carater assintomatico da doenga, a polifarmacia e a complexidade posolégica, os
efeitos adversos, o custo dos medicamentos, as dificuldades de acesso e a baixa literacia em
saude (KRONISH; MUNTNER, 2019).

A DBHA 2025 recomenda estratégias multiprofissionais, educagcdo em saude, uso de
aplicativos digitais e telemonitoramento para melhoria da adesdo (Recomendacdo FRACA,
evidéncia BAIXA). Relatos de servicos de APS com abordagem multiprofissional integrada
descrevem taxas de controle em torno de 68%. As combinagdes fixas em comprimido Unico
emergem como a intervengao farmacolégica de maior impacto sobre a adesédo, com metanalises

que documentam reducéo de 23-34% no risco de ndo adesdo (BRANDAO et al., 2025).
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10. SEGUIMENTO E MONITORAMENTO NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

O acompanhamento longitudinal do hipertenso na APS deve ser estruturado conforme o
estagio e o nivel de controle pressorico. Pacientes em estagio 2 ou 3 requerem retornos a cada
1-4 semanas até a estabilizacédo; os em estagio 1 controlado permitem consultas trimestrais ou
semestrais. Cada retorno deve incluir aferigo da PA com equipamento automatico calibrado,
revisdo da adesao, avaliacdo de efeitos adversos, reforco das MNM e renovagao de receitas
(BRANDAO et al., 2025).

O referenciamento para a atencdo especializada esta indicado na HAS resistente ou
refrataria, na suspeita de HAS secundaria, na lesdo de 6rgdo-alvo grave e nas emergéncias
hipertensivas. A HAS secundaria, identificavel em 5-10% dos casos gerais e em até 20% dos
casos de HAS resistente, deve ser sistematicamente investigada na presenca de sinais de alerta;
suas principais causas incluem DRC parenquimatosa, hiperaldosteronismo primario, estenose

de artéria renal, apneia obstrutiva do sono e feocromocitoma (BRANDAO et al., 2025).

11. DISCUSSAO

11.1. Comparacgao entre diretrizes internacionais: convergéncias e divergéncias

A analise comparativa revela crescente convergéncia quanto as metas terapéuticas, mas
divergéncias relevantes nos limiares diagndsticos, nas ferramentas de estratificagdo de risco e
nas abordagens farmacoldgicas iniciais. A convergéncia mais expressiva entre a DBHA 2025 e
a ACC/AHA 2017 reside na meta de PA < 130/80 mmHg para todos os hipertensos, respaldada
pelo SPRINT e pela metanalise da BPLTTC (2021). A principal divergéncia situa-se no ponto de
corte diagnostico: enquanto a diretriz americana definiu HAS a partir de 130/80 mmHg em 2017
— em contraste com o limiar mais alto adotado pelo JNC 8 em 2014 (JAMES et al., 2014) —, a
diretriz brasileira mantém 140/90 mmHg, decisdo pragmaticamente adequada ao sistema de
saude nacional, ja que se estima que a redugao do limiar poderia acrescentar mais de 15 milhdes

de novos casos a prevaléncia, com expressivo impacto sobre a demanda da APS.
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Tabela 6. Comparacgao das principais diretrizes para o manejo da hipertensao arterial sistémica

DBHA 2025 ACC/AHA 2017 ESC/ESH 2018 ESC/ESH 2023

Dominio
(Brasil) (EUA) (Europa) (Europa)
Ponto de corte
= 140/90 = 130/80 = 140/90 = 140/90
diagndstico
Meta pressorica < 140/90
] <130/80 <130/80 < 140/90 (geral)
universal (padrao)
Categoria pré- Sim (120- Sim (130-
) PA alta-normal = PA alta-normal
hipertensao 139/80-89) 139/80-89)
] ] Dupla Monoterapia ou Dupla Dupla
Inicio preferencial
combinagéao dupla combinagao combinagao
Ferramenta de risco Escore Pooled Cohort SCORE2/
SCORE2
cv PREVENT Equations SCORE2-OP
iSGLT2 /aGLP1 no Sim Nao Nao Em
manejo (cardiorrenal) mencionado mencionado | desenvolvimento
Sim (DRC + Evidéncias
Finerenona Néao Néao
DM2) emergentes

Fonte: elaborada pelo autor com base em Brandéo et al. (2025), Whelton et al. (2018), Williams
et al. (2018) e Mancia et al. (2023). Valores de PA em mmHg. aGLP1 = agonistas do receptor de
GLP-1; CV = cardiovascular; DM2 = diabetes mellitus tipo 2; DRC = doenga renal crénica; iSGLT2

= inibidores do cotransportador sodio-glicose tipo 2; PA = pressao arterial.

11.2. Aplicabilidade na atengao primaria brasileira e o contexto do SUS

A implementacdo das recomendagbes da DBHA 2025 na APS enfrenta desafios
estruturais em quatro dimensdes: (1) acesso a MAPA e a8 MRPA, estimando-se que menos de
30% dos municipios disponham de equipamentos de MAPA na rede publica; (2) disponibilidade
de medicamentos, dado que as combinagdes fixas estao apenas parcialmente contempladas na
RENAME e as novas classes tém custos incompativeis com o acesso universal; (3) capacidade
multiprofissional, uma vez que a cobertura da Estratégia Saude da Familia frequentemente opera
com equipes incompletas nas regiées de maior vulnerabilidade; e (4) literacia em saude, da qual

depende criticamente a efetividade das MNM.
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Sob a perspectiva da sustentabilidade econdmica, a adogdo de metas mais intensivas e
a incorporacdo de classes de maior custo pressionam o financiamento da assisténcia
farmacéutica. A ampliagao do contingente elegivel a esses agentes, sem a correspondente
previsdo orgamentaria e de incorporagao pela Conitec, tende a deslocar parte da demanda para
a via judicial. A judicializagdo de medicamentos, ja expressiva no pais, pode acentuar
iniquidades, pois favorece individuos com maior acesso a informacgéo e assessoria juridica em
detrimento das populagdes mais vulneraveis — justamente aquelas sobre as quais recai a maior
carga da HAS néo controlada. Configura-se, assim, tensao entre a incorporagédo de inovagdes
promissoras e o imperativo de equidade que orienta o SUS.

As desigualdades regionais acentuam esse desafio. A distribuicdo de equipamentos de
MAPA, a completude das equipes de Saude da Familia e a regularidade do abastecimento de
medicamentos variam de modo acentuado entre as regides Norte/Nordeste e Sul/Sudeste, de
sorte que recomendacdes uniformes podem produzir efeitos heterogéneos sobre o controle
pressorico. A equidade no acesso — e ndo apenas a disponibilidade nominal de protocolos —

deve constituir critério explicito na implementagdo da DBHA 2025 na APS.

11.3. Barreiras especificas ao controle pressoérico na APS

A taxa de controle de apenas 33% evidencia que as barreiras sao sistémicas, e nao
apenas individuais. Intervengdes multicomponentes — que combinam otimizac¢ao farmacoldgica,
educacao em saude, MRPA domiciliar e suporte multiprofissional — produzem as maiores taxas
de controle, atingindo 68—75% em contextos favoraveis (KRONISH; MUNTNER, 2019).

A ampliagdo do escopo diagnostico e terapéutico, contudo, traz riscos que merecem
ponderagéo critica. A formalizagcdo da pré-hipertensdo, embora possa antecipar intervengdes
preventivas, comporta risco de medicalizagdo de individuos com risco cardiovascular
individualmente baixo, com repercussdes psicoldgicas (rotulacdo) e econémicas (consultas,
exames e, eventualmente, farmacos). De modo analogo, a meta universal de < 130/80 mmHg
pode favorecer o sobretratamento (overtreatment) de subgrupos — particularmente idosos
frageis —, ampliando a polifarméacia e o risco de hipotensdo, quedas e disfungédo renal.
Estratégias de tratamento orientadas pelo risco, em vez de baseadas exclusivamente em um
alvo numérico, tém sido propostas para equilibrar beneficio e dano (KARMALI et al., 2018). O
equilibrio entre a intensificagdo baseada em evidéncias e a prevengao quaternaria — que busca
proteger o paciente de intervengdes desnecessarias — constitui dimenséo central da pratica na

APS e deve orientar a aplicagao individualizada das recomendacoes.
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11.4. Limitagées da DBHA 2025

A DBHA 2025, embora de elevado rigor cientifico, apresenta limitagdes: a maioria dos
grandes ensaios foi conduzida em populagdes de paises de alta renda, com predominancia de
participantes de ascendéncia europeia; a adogdo de metas mais intensivas amplia o escopo da
intervengao sem avaliagdo de custo-efetividade especifica para o SUS; as recomendacgdes sobre
as novas classes nao discutem adequadamente acesso e equidade; e o manejo da HAS em
populagdes indigenas, quilombolas e rurais é abordado de forma superficial.

A essas limitagdes soma-se a auséncia de analises de custo-efetividade calibradas para
0 SUS. A meta universal de < 130/80 mmHg apoia-se majoritariamente em estudos como o
SPRINT, cuja validade externa para a APS brasileira é restrita: o protocolo empregou medida
automatizada de PA ndo observada, excluiu pacientes com diabetes e individuos
institucionalizados e foi conduzido sobretudo em centros especializados de paises de alta renda.
Atransposigao direta de seus resultados para um cenario de medida convencional de consultério,
recursos limitados e populagbes etnicamente diversas requer cautela. A incorporacdo de
tecnologias de alto custo sem avaliagdo econémica local pode comprometer a sustentabilidade
do sistema e desviar recursos de intervengdes de eficacia comprovada e menor custo, como a

ampliacao do acesso a combinacoes fixas e o fortalecimento da abordagem multiprofissional.

11.5. Saude digital e telemonitoramento na APS

A DBHA 2025 reconhece o potencial das ferramentas de saude digital como estratégias
auxiliares ao controle pressérico, ainda que com recomendacgao de forga fraca e baixa certeza
de evidéncia. O telemonitoramento da PA e a monitorizagdo remota, associados a MRPA, podem
favorecer a detecgéo precoce de descontrole, a titulagdo terapéutica e o vinculo longitudinal,
sobretudo em territérios extensos e de baixa densidade assistencial. Aplicativos moveis voltados
ao automonitoramento, a lembranga de doses e a educagédo em saude tém demonstrado efeitos
modestos, porém consistentes, sobre a adesdo, quando integrados ao cuidado da equipe e ndo
utilizados isoladamente. Solu¢des baseadas em inteligéncia artificial — algoritmos de apoio a
decisdo, estratificacdo de risco e identificagdo de pacientes sob risco de descontrole —
despontam como recurso promissor para sistemas sobrecarregados, embora ainda caregam de
validagdo em contextos de APS e de salvaguardas quanto a vieses algoritmicos e a protecdo de
dados.

A efetividade dessas tecnologias € condicionada pela infraestrutura disponivel. A
desigualdade no acesso a internet, a baixa literacia digital de parcela expressiva da populagéo e

a conectividade limitada em areas rurais e remotas podem converter a saude digital em novo
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vetor de iniquidade — o chamado fosso digital — caso n&o seja acompanhada de politicas de
inclusdo. Sua incorporagdo a APS deve, portanto, ser gradual, equanime e centrada na

complementaridade ao cuidado presencial.

11.6. Determinantes sociais da satlde e controle pressérico

O controle pressdrico ndo pode ser compreendido apenas como desfecho biomédico,
pois é fortemente determinado por fatores sociais. Renda e escolaridade modulam o acesso a
alimentos saudaveis, as oportunidades de atividade fisica, a compreensédo das orientagbes
terapéuticas e a aquisi¢do regular de medicamentos ndo plenamente cobertos. A inseguranga
alimentar — associada, paradoxalmente, ao maior consumo de alimentos ultraprocessados, ricos
em sodio e de baixo custo — constitui barreira concreta a adesao a dieta DASH e a restricdo de
sédio preconizadas pela DBHA 2025. O acesso geografico e organizacional aos servigos, a
estabilidade do vinculo empregaticio e as condigcbes de moradia influenciam a continuidade do
cuidado.

A vulnerabilidade social, ao concentrar simultaneamente maior prevaléncia de HAS,
menor acesso e menor controle, configura um gradiente social da doenga que recomendagdes
estritamente clinicas nao resolvem por si. A atuagdo da APS sobre os determinantes sociais —
pela intersetorialidade, pelo apoio das equipes multiprofissionais e pela articulagdo com a rede
de protegao social — é condicdo necessaria para a tradugao das metas da DBHA 2025 em

ganhos reais e equitativos de controle pressarico.

11.7. Populagdes especiais e equidade em saude

As recomendagdes da DBHA 2025 pressupdem, em larga medida, um paciente-padrao
e um cenario assistencial relativamente homogéneo, abordando apenas superficialmente as
especificidades de popula¢des historicamente sub-representadas. Populagbes indigenas,
quilombolas e rurais apresentam particularidades epidemioldgicas, culturais e logisticas que
demandam adaptacdo das estratégias de diagndstico, tratamento e seguimento. Barreiras
geograficas, escassez de equipes fixas, rotatividade profissional e dificuldades de abastecimento
de medicamentos comprometem a continuidade do cuidado nesses territorios.

A competéncia cultural assume papel central nesse contexto: o reconhecimento de
praticas alimentares, sistemas de crenga e formas de organizagao comunitaria € determinante
para a aceitagdo e a sustentabilidade das intervengdes. Estratégias como a mediagdo por
agentes comunitarios e por agentes indigenas de saude, a adaptacdo linguistica do material

educativo e o respeito as praticas tradicionais de cuidado podem aumentar a efetividade das
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acbes. A equidade em saude exige que a aplicacdo da DBHA 2025 seja sensivel a essas
diferencgas, evitando que recomendacgdes concebidas para o paciente-padrao ampliem, em vez

de reduzir, as desigualdades existentes.

11.8. Desprescricao e individualizagao terapéutica em idosos frageis

A coexisténcia de uma meta pressérica mais intensiva com o envelhecimento
populacional impde atengdo especial ao idoso fragil. Nessa populagdo, a polifarmacia —
frequentemente decorrente de multiplas comorbidades — eleva o risco de interagbes
medicamentosas, baixa adesdo e eventos adversos. A intensificacdo anti-hipertensiva
indiscriminada pode precipitar hipotensdo ortostatica, quedas, sincope e lesao renal aguda,
desfechos particularmente deletérios nesse grupo.

Coerentemente, a prépria DBHA 2025 flexibiliza a meta para idosos frageis, com 80 anos
ou mais ou expectativa de vida reduzida, recomendando o menor valor de PA tolerado e a
individualizagdo das metas. Nesse cenario, a desprescrigdo racional — a retirada planejada e
supervisionada de farmacos cujo risco supera o beneficio — emerge como pratica clinica legitima
€ necessaria, e ndo como falha terapéutica. A avaliagdo periddica da fragilidade, do estado
funcional e cognitivo e das preferéncias do paciente, idealmente no d&mbito de uma avaliagdo
geriatrica ampla, deve orientar decisdes compartilhadas que privilegiem a qualidade de vida e a

seguranca, em vez da mera obtencdo de um alvo numérico.

11.9. Limitagbes do presente estudo

Como revisao narrativa, este estudo apresenta limitagdes inerentes ao delineamento,
que devem ser explicitadas. A selegao dos estudos foi realizada por um anico revisor, sem dupla
triagem independente, o que aumenta a possibilidade de viés de selegdo e de omissédo de
evidéncias relevantes. Ndo houve registro prévio de protocolo nem aplicacdo de fluxograma
PRISMA, instrumentos nao aplicaveis a esse tipo de revisdo. A incorporagao das referéncias,
guiada por critérios de relevancia e pertinéncia tematica, comporta a subjetividade caracteristica
das sinteses interpretativas. Por fim, a amplitude do tema impd&e restricdes a profundidade da
analise em cada dominio. Tais limitagbes n&o invalidam as conclusdes, mas delimitam seu
alcance e reforgam a necessidade de revisdes sistematicas, estudos de custo-efetividade e

pesquisas de implementagao dirigidos a questdes especificas.
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12. CONCLUSAO

A Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial 2025 representa um avancgo cientifico
expressivo no manejo da HAS e oferece a APS um arcaboucgo atualizado e coerente com as
melhores evidéncias disponiveis. Suas mudangas paradigmaticas centrais — a meta universal
de PA < 130/80 mmHg, o inicio preferencial com dupla associagao em comprimido unico, a
formalizacdo da pré-hipertensdo e a incorporagdo de agentes com acgdo cardiorrenal —
traduzem-se, na pratica, na necessidade de revisar metas de pacientes ja em acompanhamento,
priorizar combinagdes fixas, ampliar o uso da MRPA e fortalecer a abordagem multiprofissional.

A principal contribuicdo da diretriz para a APS reside menos na introdugcdo de novas
moléculas e mais na consolidagdo de uma légica de cuidado centrada no controle efetivo e no
risco cardiovascular global. Seu maior desafio, contudo, n&o é cientifico, mas de implementagéo:
a tradugao das recomendagdes em ganhos reais de controle depende da superagao de barreiras
estruturais do SUS, da garantia de equidade no acesso e da adaptagéo as realidades regionais
e as populagbes vulneraveis. Sem essa adaptagéo, ha risco de que metas mais ambiciosas
ampliem, em vez de reduzir, as desigualdades em saude.

Persistem lacunas que devem orientar a agenda futura de pesquisa, com destaque para
a validagao do escore PREVENT na populagéo brasileira, a avaliagao de custo-efetividade da
meta < 130/80 mmHg no SUS, o impacto de longo prazo das novas classes farmacoldgicas na
APS e as estratégias digitais e comunitarias de adesdo em contextos de baixa literacia em saude.
O enfrentamento dessas lacunas sera determinante para que o potencial da DBHA 2025 se

converta em melhoria sustentavel e equitativa do controle da HAS no pais.
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