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RESUMO

Este estudo compara as recomendações das mais recentes diretrizes sobre pressão arterial divulgadas pelo American College 

of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA) e pela European Society of Cardiology (ESC)/European Society of 

Hypertension (ESH). As duas diretrizes representam atualizações de publicações anteriores e reforçam conceitos prévios 

de prevenção da elevação da pressão arterial. Mais especificamente, elas dão ênfase para dieta com baixo teor de sódio, 

redução do peso corporal, consumo de álcool em nível baixo a moderado e ingestão adequada de potássio. De forma geral, as 

duas diretrizes concordam quanto ao método adequado de medição da pressão arterial, ao uso de monitorização residencial 

ou ambulatorial da pressão arterial e ao uso restrito de betabloqueadores como terapia de primeira linha. As principais 

discordâncias são relacionadas ao nível de pressão arterial que define hipertensão, à flexibilidade na identificação de metas 

no tratamento da pressão arterial e ao uso de terapia combinada inicial. Embora a terapia combinada inicial com comprimido 

único seja altamente recomendada nas duas diretrizes, a diretriz da ESC/ESH indica seu uso como terapia inicial em pacientes 

com ≥140/90 mmHg. A diretriz do ACC/AHA recomenda o uso em pacientes com >20/10 mmHg acima da meta de pressão 

arterial. Assim, a única discordância de fato é que a diretriz do ACC/AHA estabelece que todas as pessoas com pressão arterial 

>130/80 mmHg apresentam hipertensão; portanto, a pressão arterial deve ser reduzida para <130/80 mmHg em todos 

os casos. Em contrapartida, a diretriz da ESC/ESH define hipertensão como >140/90 mmHg e a meta de <140/90 mmHg 

para todos os pacientes, visando <130/80 mmHg somente em casos de alto risco cardiovascular, mas sempre considerando 

a tolerabilidade individual para a meta proposta. (J Am Coll Cardiol 2019;73:3018-26) © 2019 pela American College of 

Cardiology Foundation.
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As diretrizes (guidelines) do American College of 

Cardiology (ACC)/American Heart Association 

(AHA) de 2017 para prevenção, detecção, ava-

liação e manejo da pressão arterial (PA) alta em adultos 

e as diretrizes da European Society of Cardiology (ESC)/

European Society of Hypertension (ESH) de 2018 para 

manejo da PA representam as orientações mais recentes 

sobre avaliação, medição e abordagem para tratar a 

hipertensão arterial (1, 2).

Antes de discutir as implicações práticas e a im-

plementação das diretrizes, cabe lembrar que uma 

definição da palavra de língua inglesa guideline é “um 

cordão ou corda para ajudar um transeunte em um 

ponto difícil ou para permitir refazer um percurso”, 

garantindo que alpinistas permaneçam no caminho 

mais seguro enquanto sobem uma montanha (3). 

Dada essa definição, as diretrizes produzidas e revi-

sadas por especialistas são recomendações feitas por 
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ABREVIATURAS  

E ACRÔNIMOS

ACC = American College of 

Cardiology 

AHA = American Heart 

Association 

CV = cardiovascular 

DCVA = doença cardiovascular 

aterosclerótica 

ESC = European Society of 

Cardiology 

ESH = European Society of 

Hypertension 

PA = pressão arterial 

PAS = pressão arterial sistólica

DESTAQUES• As diretrizes da pressão arterial são atu-

alizadas conforme surgem novos dados de 

ensaios clínicos.• As diretrizes mais recentes do ACC/AHA e 
da ESC/ESH interpretam dados semelhantes 

com uma diferença fundamental nas metas de pressão arterial: <130/80 mmHg no ACC/AHA e <140/90 mmHg na ESC/ESH.• Outras diferenças incluem a abordagem 
para avaliar riscos e metas em idosos com 

130/70 a 139/79 mmHg na ESC/ESH, mas <130/80 mmHg no ACC/AHA.• A implementação das diretrizes deve incluir 
a participação e a cooperação do paciente. 

Uma grande parte da diretriz da ESC/ESH é 

dedicada a esse tópico, enquanto na diretriz do 

ACC/AHA, ele é mencionado, mas sem ênfase.

pessoas com conhecimento na área, e não de-

cretos ou leis. Em suma, as diretrizes devem 

facilitar a tomada de decisão de profissionais 

da saúde na sua prática diária sem impor ne-

nhuma escolha, deixando as decisões finais a 

respeito de cada paciente aos profissionais, 

em conjunto com os pacientes e cuidadores 

conforme o caso.

Nos Estados Unidos, as diretrizes da PA 

foram iniciadas em 1977 com o primeiro 

relatório do Joint National Committee (4). As 

diretrizes europeias surgiram mais tarde, mas a intenção era a mesma: informar os 
médicos a respeito de dados disponíveis sobre 

a PA no contexto do risco cardiovascular (CV) 

e o manejo tanto da PA quanto do risco CV. 

Desde o final da década de 1980, os grupos 

publicam diretrizes atualizadas a cada 5 ou 

6 anos, incorporando o crescente espectro de 

dados sobre manejo da PA. Em 2013, o National 

Heart, Lung, and Blood Institute dos National 

Institutes of Health abdicou de seu papel de 

liderança na produção de relatórios sobre 

PA no Joint National Committee e convidou a 

AHA a assumir a responsabilidade de redigir 

as diretrizes. O relatório do ACC/AHA de 2017 

sobre manejo da PA é o primeiro a ser produ-

zido por esse grupo.

As diretrizes do ACC/AHA e da ESC/ESH 

abordam uma variedade de tópicos relacio-

nados ao diagnóstico e tratamento da hiper-tensão. Nesse sentido, há uma concordância 
esmagadora em mais de 90% dos conceitos entre as diretrizes, além de uma concordância 
geral quanto à abordagem para reduzir a PA. As semelhanças significativas entre as duas 
diretrizes estão resumidas na Tabela 1.

Uma das grandes questões que as duas diretrizes enfatizam é o uso de modificações 
no estilo de vida como parte de qualquer edu-

cação anti-hipertensiva e tratamento inicial. A 

atual diretriz do ACC/AHA expandiu a tabela de modificações no estilo de vida publicada 
inicialmente no relatório nº 7 do Joint National 

Committee; conforme a Tabela 2, as modifica-

ções no estilo de vida são a base de qualquer 

redução do risco CV e prevenção e tratamento 

da PA independentemente do risco CV.  Essa 

tabela pode ser entregue a todos os pacientes, 

com uma breve explicação fornecida por um 

enfermeiro, um nutricionista ou outro pro-fissional de saúde com relação ao impacto de 
cada intervenção na PA. Infelizmente, muitos 

médicos não têm tempo para orientar os pa-

cientes sobre modificações no estilo de vida; para essa 
questão, apresentamos uma abordagem mais adiante 

neste artigo.

As duas diretrizes estão em conformidade quanto à 

abordagem para medição da PA. Essa é a metodologia 

utilizada para avaliar a PA em um paciente; se houver al-

guma falha nela, todas as decisões sobre a terapia terão 

falhas também. A abordagem adequada está resumida 

na Tabela 3. É uma metodologia semelhante à utilizada 

nos estudos ACCORD (Action to Control Cardiovascular 

Risk in Diabetes/Ação para Controlar o Risco Cardio-

vascular no Diabetes) e SPRINT (Systolic Blood Pressure 

Intervention Trial/Ensaio Clínico sobre Intervenção 

para Pressão Arterial Sistólica), no quais foram usadas 

medições automatizadas da PA no consultório com man-

guito de tamanho adequado conforme avaliado antes da 

aferição. Embora a maioria das medições tenham sido realizadas sem auxílio profissional no SPRINT, muitas 
ocorreram com auxílio. Acreditava-se que a diferença 

na PA entre as medições com e sem auxílio chegasse 

a 7 mmHg (5), mas uma análise recente não observou diferença significativa na PA entre essas abordagens 
(6). Isso mostra que as duas diretrizes destacam a im-portância da monitorização da PA fora do consultório 
para um melhor manejo da hipertensão, incluindo a 

possibilidade de detectar e manejar a hipertensão 

do avental branco e a hipertensão mascarada. Nesse 

contexto, as diretrizes do ACC/AHA propõem diferentes 

limiares para PA fora do consultório (correspondendo 

a um limiar mais baixo para PA no consultório); entre-

tanto, essa sugestão requer apoio adicional de estudos 

de desfechos.
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tabela 1  Comparação entre diretrizes norte-americanas e europeias

ACC/AHA PA 2017 ESC/ESH PA 2018

Semelhanças

•	 Maior	ênfase	na	monitorização	residencial	da	PA	e	no	empoderamento	do	paciente
•	 Combinação	de	comprimido	único	para	pacientes	20/10	mmHg	acima	da	meta
•	 Mais	atenção	aos	detalhes	na	medição	da	PA
•	 Foco	em	melhorar	a	adesão
•	 Restrição	de	betabloqueadores	para	pacientes	com	comorbidades	ou	fortes	

indicações 

•	 Telemonitorização	da	PA	e	soluções	digitais	em	saúde	recomendadas	durante	o	
seguimento (forte apoio)

•	 Uso	mais	amplo	da	monitorização	residencial	da	PA	para	confirmar	o	diagnóstico
•	 Terapia	combinada	inicial	com	comprimido	único
•	 Mais	atenção	aos	detalhes	na	medição	da	PA
•	 Detecção	de	baixa	adesão
•	 Restrição	de	betabloqueadores	para	pacientes	com	comorbidades	ou	fortes	

indicações

•	 Telemonitorização	da	PA	e	soluções	digitais	em	saúde	recomendadas	durante	o	
seguimento (apoio moderado)

Diferenças

•	 Ênfase	no	risco	CV	absoluto	computado	através	da	calculadora	de	risco	de	DCVA,	
com risco CV em 10 anos >10% 

•	 Foco	na	prevenção	da	hipertensão
•	 Orientações	detalhadas	para	grupos	étnicos/raciais	(negros	e	hispânicos)
•	 Nova	definição	de	hipertensão	>130/80	mmHg	para	todos	os	pacientes,	com	o	

mesmo limiar e meta, independentemente da idade

•	 Nenhuma	discussão	sobre	hipertensão	sistólica	isolada
•	 Breve	menção	à	avaliação	de	lesões	em	órgãos
•	 Metas	de	PAS	semelhantes	para	todos	os	pacientes
•	 Nenhuma	menção	aos	efeitos	ambientais	e	da	altitude	na	PA

•	 Ênfase	no	risco	CV	absoluto	computado	através	do	sistema	SCORE	em	conjunto	
com modificadores de risco e avaliação de LOMH, com risco CV em 10 anos >10% 

•	 Sem	atenção	específica	à	prevenção	conforme	a	PA	se	aproxima	de	130/80	mmHg
•	 Atenção	bem	menor	a	grupos	étnicos/raciais
•	 Definição	de	hipertensão	mantida	em	>140/90	mmHg	e	incentivo	à	discussão	e	

educação do paciente para atingir <130/80 mmHg naqueles com necessidade 
conforme as evidências (<140/90 mmHg em idosos)

•	 Limites	na	redução	da	PA,	não	<120/70	mmHg
•	 Discussão	detalhada	da	hipertensão	sistólica	isolada
•	 Descrição	detalhada	de	LOMH
•	 Abordagem	personalizada	à	definição	de	metas	de	PAS
•	 Menção	aos	efeitos	ambientais	e	da	altitude	na	PA

ACC = American College of Cardiology; AHA = American Heart Association; CV = cardiovascular; DCVA = doença cardiovascular aterosclerótica; ESC = European Society 

of Cardiology; ESH = European Society of Hypertension; LOMH = lesão de órgãos mediada pela hipertensão; PA = pressão arterial; PAS = pressão arterial sistólica; 

SCORE = Systematic Coronary Risk Evaluation (Avaliação Sistemática do Risco Coronariano).

tabela 2  Intervenções não farmacológicas comprovadamente superiores para prevenção e tratamento da hipertensão

Intervenção não farmacológica Dose

Impacto aproximado na PAS

Hipertensão Normotensão

Atividade física

Treinamento aeróbico •	 90-150	min/semana
•	 65%–75%	na	reserva	da	frequência	cardíaca

−5/8 mmHg −2/4 mmHg

Resistência dinâmica •	 90–150	min/semana
•	 50%–80%	1	repetição	no	máximo
•	 6	exercícios,	3	séries/exercício,	10	repetições/série

−4 mmHg −2 mmHg

Resistência isométrica •	 4	×	2	min	(preensão	manual),	1	min	de	descanso	entre	os	exercícios,	30%–40%	de	
contração voluntária máxima, 3 sessões/semana

•	 8–10	semanas
−5 mmHg −4 mmHg

Dieta saudável

Padrão dietético DASH Dieta rica em frutas, vegetais, grãos integrais e produtos lácteos com baixo teor de 
gordura, com teor reduzido de gordura saturada e total

−11 mmHg −3 mmHg

Perda de peso

Peso/gordura corporal Peso ideal é a melhor meta, mas redução de ≥1 kg no peso para a maioria dos adultos 
com sobrepeso

−5 mmHg −2/3 mmHg

Ingestão reduzida de [Na+] na dieta

Sódio na dieta <1.500 mg/dia é a meta ideal, mas redução de ≥1.000 mg/dia na maioria dos adultos −5/6 mmHg −2/3 mmHg

Ingestão reforçada de [K+] na dieta

Potássio na dieta 3.500–5.000 mg/dia, de preferência pelo consumo de uma dieta rica em potássio −4/5 mmHg −2 mmHg

Moderação no consumo de álcool

Consumo de álcool Em indivíduos que consomem bebidas alcoólicas, reduzir para
•	 Homens:	<2	bebidas/dia
•	 Mulheres:	<1	bebida/dia

−4 mmHg −3 mmHg

DASH = Dietary Approaches to Stop Hypertension (Abordagens Dietéticas para Prevenção da Hipertensão); PAS = pressão arterial sistólica.
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Embora haja algumas diferenças quanto ao nível de redução da PA em subconjuntos específicos de pacientes 
com hipertensão (idosos), há duas diferenças vitais 

entre as diretrizes. A primeira diferença importante diz respeito ao processo de estratificação de risco 
para pacientes com hipertensão. As diretrizes do ACC/

AHA enfatizam a avaliação individualizada do risco CV 

através da calculadora de risco de doença CV ateroscle-

rótica (DCVA), disponível para Android e iPhone, antes da definição de metas e opções de tratamento.
A calculadora de risco de DCVA utiliza dados da 

equação de coortes combinadas para generalizar dados 

individuais do risco CV de forma que os pacientes compreendam os riscos e os benefícios de atingir as 
metas de PA (7). A abordagem da avaliação de risco 

também foi adotada pela American Diabetes Associa-

tion e por outros grupos (8). As diretrizes dos Estados 

Unidos, que utilizam a calculadora de risco de DCVA, 

apresentam recomendações baseadas em um risco em 

10 anos >10%. Em contrapartida, as diretrizes da ESC/

ESH recomendam o uso do sistema Systematic Coronary 

Risk Evaluation (Avaliação Sistemática do Risco Coro-

nariano), baseado em grandes conjuntos de dados de 

coortes representativas da Europa, que estima o risco 

em 10 anos para o primeiro evento aterosclerótico 

fatal de acordo com idade, sexo, hábito de fumar, nível 

de colesterol total e PA sistólica (PAS). Recentemente, 

esse sistema foi adaptado para pacientes com mais de 

65 anos (9).

Uma discussão detalhada sobre as condições que influenciam os fatores de risco CV em pacientes com 
hipertensão está disponível na diretriz da ESC/ESH. 

Essa diretriz recomenda que a estimativa de risco seja 

complementada por uma avaliação da lesão de órgãos 

mediada pela hipertensão, que pode aumentar o risco 

CV para um nível maior, mesmo quando assintomática. 

A diretriz da ESC/ESH realmente dedica um espaço 

considerável para a avaliação de diferentes tipos de 

lesão de órgãos mediada pela hipertensão e seu impacto no risco CV global. O impacto de modificadores gerais e específicos do risco CV para pacientes com hipertensão 
também é abordado (2).

Uma segunda diferença importante entre as dire-trizes é o nível que define hipertensão com necessidade de tratamento: 130/80 mmHg nos Estados Unidos e 
140/90 mmHg na Europa (Tabela 1). Em pacientes com “PA 

alta, mas dentro do normal” (130/85 a 139/89 mmHg), 

a diretriz da ESC/ESH recomenda mudanças no estilo 

de vida, enquanto o tratamento medicamentoso é 

considerado somente quando há risco CV muito alto 

devido à doença CV estabelecida, principalmente em 

casos de doença arterial coronariana (2). Além disso, uma ramificação da nova definição apresentada nas diretrizes do ACC/AHA é a identificação de um aumento 
de cerca de 14% nos adultos com hipertensão primária 

nos Estados Unidos. Isso se traduz em maiores custos 

de seguro para os pacientes e aumento do tempo não 

reembolsado do médico para as consultas. Os autores 

da diretriz do ACC/AHA argumentam que a maioria 

dos pacientes recém-diagnosticados com hipertensão 

através dos novos critérios podem ser tratados com modificação no estilo de vida. Embora concordemos, 
a maioria dos médicos não instrui adequadamente os pacientes sobre essas modificações devido a limitações 
de tempo relacionadas à carga de trabalho e à falta de 

compensação pelo tempo extra. Além disso, as segu-

radoras não hesitam em aumentar as taxas para esses 

pacientes recém-diagnosticados, independentemente 

do tratamento.

Portanto, o risco de extrapolação para os níveis mais 

baixos recomendados nas diretrizes poderia resultar 

em excesso de tratamentos. Dados de ensaios clínicos 

com indivíduos de menor risco, como o HOPE3 (Heart 

Outcomes Prevention Evaluation/Avaliação da Pre-

venção nos Desfechos Cardíacos), não demonstraram benefício da redução da PA caso seu valor inicial seja <140/90 mmHg em pacientes com risco CV baixo a mo-

derado (10). Além disso, muitos estudos com pacientes 

diabéticos mostraram aumento do risco CV caso a PA seja reduzida para <120/80 mmHg (11-13). Uma análise 

post hoc publicada recentemente a partir do estudo 

EXAMINE (Examination of Cardiovascular Outcomes With 

Alogliptin Versus Standard of Care/Investigação sobre 

Desfechos Cardiovasculares com Alogliptina Versus 

Tratamento Padrão) demonstrou que, em pacientes 

com diabetes melito tipo 2 e síndromes coronarianas agudas recentes, a PA <130/80 mmHg se associou a 
piores desfechos CVs (14). Uma metanálise recente se 

concentrou nos efeitos do tratamento de redução da PA nos desfechos CVs em indivíduos com PA definida como 
“normal” ou “normal alta” pela ESC/ESH na ausência 

tabela 3  Principais passos para medição adequada da pressão 
arterial

1. Preparar o paciente adequadamente (por exemplo, local calmo, paciente 
sentado em uma cadeira, com as costas firmemente apoiadas e os pés no chão, 
braço apoiado, com manguito de tamanho adequado). Aguardar 5 min e, em 
seguida, verificar a PA três vezes com intervalos de 1 min. Descartar a primeira 
leitura e fazer a média das duas leituras seguintes.

2. Fornecer as leituras da PA ao paciente.

3. Selecionar um manguito de tamanho adequado conforme a circunferência do 
braço:

Circunferência do braço (cm) Tamanho normal do manguito

22-26 Adulto pequeno

27-34 Adulto

35-44 Adulto grande

45-52 Coxa adulta

PA = pressão arterial.
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de anti-hipertensivos basais, infarto do miocárdio recente, disfunção ventricular esquerda e insuficiência 
cardíaca. O estudo mostrou que, quando a PAS inicial é ≤130 mmHg ou entre 130 e 139 mmHg, o tratamento 
para redução da PA parece diminuir o risco de acidente 

vascular cerebral nos pacientes com risco CV muito alto 

devido a doença CV sintomática (11).A relação benefício/dano para o excesso de trata-

mento da PA foi abordada em análises recentes, que 

mostraram que somente os pacientes com risco CV em 10 anos >18% apresentaram mais benefício que dano 
com o tratamento agressivo de redução da PA (15,16). 

Para uma maior base em evidências, a diretriz deveria ter definido a meta do tratamento de redução da PA 
como risco CV em 10 anos >15%, pois todos os estudos 

tiveram coortes com risco CV >15%.

Quanto à terapia farmacológica, uma grande mu-

dança nas duas diretrizes é a restrição do uso de beta-

bloqueadores somente em pacientes com comorbidades 

ou fortes indicações. A diretriz da ESC/ESH recomenda 

a combinação de betabloqueadores com qualquer outra 

grande classe medicamentosa quando há indicações clí-nicas específicas (por exemplo, angina, pós-infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca, controle da frequência 
cardíaca). É importante observar que embora os ensaios 

clínicos sobre desfechos da hipertensão não tenham demonstrado benefício na mortalidade, o agente esco-

lhido nesses estudos (atenolol, um bloqueador seletivo 

de beta 1) requer dosagem duas vezes ao dia, enquanto 

os estudos utilizaram uma vez ao dia (17). A diretriz 

da ESC/ESH reconhece que os betabloqueadores não 

são uma classe homogênea e que os betabloqueadores 

vasodilatadores apresentam efeitos mais favoráveis e um perfil melhor de efeitos colaterais, embora não 
haja evidências baseadas em desfechos de uma possível 

diferença entre betabloqueadores clássicos e vasodila-

tadores para o tratamento da hipertensão (2).

Uma abordagem individualizada para o espectro de 

todos os pacientes com hipertensão, embora fora do 

escopo das diretrizes gerais, pode ajudar a determinar a 

melhor escolha de terapia de primeira linha para reduzir 

a PA na maioria das pessoas. Há algumas pequenas dife-

renças entre as diretrizes norte-americanas e europeias. 

A diretriz da ESC/ESH recomenda fortemente o uso de 

combinação inicial entre um bloqueador do sistema re-

nina-angiotensina e um agente diurético tiazídico ou um 

antagonista de cálcio em um comprimido único (2). Essa 

orientação está em conformidade com a diretriz do ACC/

AHA, que também recomenda terapia combinada inicial. 

No entanto, as orientações do ACC/AHA se referem a 

pessoas que estão 20/10 mmHg acima das metas de PA; 

portanto, nos Estados Unidos, o controle da PA envolve 

a prescrição da terapia combinada de comprimido único 

para todos os pacientes com 150/90 mmHg (Tabela 1). 

As duas diretrizes apresentam um algoritmo aplicável 

a muitos pacientes nesse sentido (1). O forte incentivo 

para uma combinação inicial de comprimido único vem 

de anos de pesquisa sobre adesão à medicação, que tem 

se mostrado muito melhor com combinações de compri-

mido único, com uma maior probabilidade de atingir as 

metas de PA com menos efeitos adversos (18-20).

Embora as duas diretrizes concordem em muitos 

aspectos, incluindo o uso de monitorização residencial 

e ambulatorial da PA, medição adequada da PA e abor-dagens terapêuticas, elas diferem em suas definições de 
hipertensão e metas a serem atingidas (Ilustração Cen-

tral). As diretrizes concordam que, nos pacientes com alto risco CV, a meta é <130/80 mmHg, mas as diretrizes 
europeias estabelecem para todos os pacientes a meta inicial de <140/90 mmHg e, em seguida, discutem os riscos e benefícios de atingir uma meta mais baixa, uma 
vez que essa abordagem deve ser individualizada. Os au-

tores da diretriz do ACC/AHA argumentam que o foco no 

cálculo do risco absoluto para orientar a prescrição de terapia farmacológica produziu resultados conflitantes 
no passado e que a recomendação de uma meta universal de PA simplifica as decisões relativas à terapia. Essa afirmação é compreensível. Entretanto, o conceito de 
uma meta de PA que seja adequada para todos, implícito em uma meta de valor único, é um problema significativo 
(21). Embora exista uma justificativa clara para avaliar 
o risco de DCVA, não há uma razão evidente para alterar os limiares da PA previamente usados para definir 
hipertensão como >140/90 mmHg além de eliminar o 

termo “pré-hipertensão” e estabelecer uma terapia mais 

agressiva (2,22). Outras diretrizes distinguem entre os 

limiares da PA usados para diagnosticar hipertensão e 

os limiares usados para metas de tratamento (2,22). A 

principal diferença da diretriz do ACC/AHA está no seu 

objetivo, que é combinar a prevenção com o tratamento 

e, portanto, propor uma meta formalmente aceita como 

pré-hipertensão.

A diretriz da ESC/ESH recomenda uma meta de <140/90 mmHg e próxima de 130/80 mmHg. Já a 
indicação para atingir metas mais baixas deve ser individualizada conforme a tolerância ao tratamento, devendo abordar criticamente tanto os benefícios 
quanto os ônus de atingir um nível mais baixo de PA em 

cada paciente para evitar a interrupção do tratamento 

(23). Ademais, e esta é uma grande novidade da diretriz 

da ESC/ESH, recomenda-se o foco nos intervalos de PA 

a serem atingidos pelo tratamento, enfatizando-se que a PAS deve ser no mínimo <140 mmHg e próxima de ou <130 mmHg, mas não <120 mmHg. Recomendações 
semelhantes são feitas para a maioria dos tipos de 

pacientes com hipertensão, incluindo condições co-

muns como doença renal e acidente vascular cerebral; 

enquanto a diretriz do ACC/AHA recomenda uma meta 
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ilustRação CentRal  Comparação de definições e formas de manejo da hipertensão entre as diretrizes norte-americanas e europeias

Bakris, G. et al. J Am Coll Cardiol. 2019;73(23):3018–26.

ACC = American College of Cardiology; AHA = American Heart Association; ESC = European Society of Cardiology; ESH = European Society of Hypertension; PA = pressão arterial.
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FiGuRa 1  Opção de abordagem das diretrizes sobre pressão arterial

Pressuposto: o paciente chega 30 min antes da consulta. O enfermeiro ou o assistente atua conforme 

mostrado. CV = cardiovascular; DCVA = doença cardiovascular aterosclerótica; PA = pressão arterial.

<130/80 mmHg, a diretriz da ESC/ESH indica uma meta de PAS <140 mmHg e próxima de 130 mmHg (1,2).

Para ampliar ainda mais a discussão sobre a impossi-

bilidade de uma meta universal adequada, a diretriz do 

ACC/AHA reduziu a meta de PA para idosos, sugerindo 

que um indivíduo de 30 anos e outro de 80 anos devem ter a mesma meta (<130/80 mmHg). Dados do SPRINT foram usados para justificar essa afirmação. Embora 
essa meta seja possível para alguns idosos, ela não é 

para outros, conforme enfatiza a diretriz da ESC/ESH, 

principalmente em casos de baixa complacência vas-

cular e altas pressões de pulso. Isso foi ignorado pela 

diretriz do ACC/AHA, pois tais pacientes, estudados em 

ensaios clínicos prévios sobre hipertensão sistólica, 

foram excluídos do SPRINT, bem como pessoas com 

hipotensão ortostática (24-26).

Outra diferença entre as diretrizes é que a ESC/

ESH discute em detalhes os objetivos e o manejo da 

hipertensão sistólica isolada, enquanto o ACC/AHA 

não se aprofunda nesse tópico (Tabela 1). Esse é um problema significativo em muitos idosos acima de 70 
anos. A diretriz da ESC/ESH examina a hipertensão sis-

tólica isolada no contexto de três ensaios prospectivos 

randomizados com esses grupos, sugerindo uma meta sistólica <140 mmHg para definir a redução do risco CV 
(2,25,27,28). Além disso, a diretriz da ESC/ESH discute a 

PA sistólica e diastólica predominante em pessoas mais jovens (idade <40 anos) e seu manejo. Esses tópicos não 
são abordados na diretriz do ACC/AHA.

Diversos ensaios clínicos avaliaram a redução da PA 

em pacientes idosos com hipertensão sistólica predomi-

nante. Nesses estudos, muitos indivíduos não toleraram níveis de PAS <140 mmHg, que dirá <130 mmHg. 
Contudo, idosos apresentaram uma evidente redução 

dos eventos CVs, mesmo em níveis de PA entre 140 e 

150 mmHg, em comparação com os grupos placebo 

(26-28). A diretriz da ESC/ESH aceita uma PA entre 

130/70 e 139/79 mmHg, enquanto a diretriz do ACC/AHA recomenda <130/80 mmHg para idosos acima de 
65 anos (Tabela 4).

Uma vez que existem mais semelhanças do que dife-renças entre as diretrizes, como um profissional clínico 
deve implementar essas recomendações na sua prática diária? Como foi observado no início deste artigo, as 
diretrizes oferecem apenas orientações sobre como 

abordar diferentes tipos de pacientes com diferentes perfis de risco. Os desfechos dos ensaios clínicos nem 
sempre se traduzem em cenários práticos do “mundo 

real”, pois os resultados do dia a dia não são conduzidos 

por protocolos ou coordenadores de estudos. Logo, não 

há substituto para o julgamento clínico e a discussão 

sobre risco e abordagem sugerida com cada paciente. A 

questão principal é como obter a alta qualidade neces-

sária para avaliar a PA, orientar e educar os pacientes e 

envolvê-los no próprio cuidado dentro do curto prazo permitido pelos pagadores. Uma maneira eficaz de fazer 
isso, dadas as atuais restrições de faturamento e tempo, 

é o tempo adicional solicitado em nome dos pacientes e 

o uso da mão de obra existente. A abordagem proposta 

maximiza tempo e trabalho, minimizando o aumento do 

custo para uma clínica (Figura 1).

Como observado anteriormente, a medição da PA 

é fundamental por fornecer os dados usados para o 

tratamento. Portanto, deve ser padronizada (Tabela 3). 

Os pacientes devem ser instruídos sobre como a medir a 

PA em casa e quando isso deve ser feito — duas vezes de 

manhã e duas vezes à noite durante a semana anterior 

à consulta, como indicado pela diretriz da ESH sobre 

monitorização residencial da PA (29) —, mas uma 

abordagem individual pode ser necessária dependendo 

dos horários de cada paciente. Além disso, os pacientes 

devem ser lembrados de apresentar seus monitores de 

PA para validação uma vez ao ano.

tabela 4  Metas de pressão arterial em pacientes com hipertensão de acordo com as condições 
clínicas

Categoria ESC/ESH 2018 AHA/ACC 2017

Idade ≥65 anos 130 a <140/70 a 79 mmHg <130/<80 mmHg

Diabetes Próxima de 130 (ou mais baixa  
se tolerado)/70 a 79 mmHg

<130/<80 mmHg

Doença arterial coronariana Próxima de 130 (ou mais baixa  
se tolerado)/70 a 79 mmHg

<130/<80 mmHg

Doença renal crônica (TFGe <60 mL/min/1,73 m2) 130 a <140/70 a 79 mmHg <130/<80 mmHg

Pós-acidente vascular cerebral Próxima de 130 (ou mais baixa  
se tolerado)/70 a 79 mmHg

<130/<80 mmHg

TFGe = taxa de filtração glomerular estimada; outras abreviaturas conforme a Tabela 1.
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Em segundo lugar, é necessário tempo para discutir modificações no estilo de vida e determinar o risco CV 
em 10 anos durante a consulta inicial e possivelmente 

nas seguintes. A coleta de dados pode ser feita por um nutricionista, um enfermeiro ou outro profissional de 
saúde. Isso é fundamental, pois a não adesão a uma dieta com baixo teor de sódio (<2.300 mg/dia) ou 1 colher de 
chá de sal, como sugerido pela força-tarefa de prevenção, é uma causa significativa de hipertensão resistente e 
torna os bloqueadores do sistema renina-angiotensina ineficazes. Muitos pacientes acreditam que não adicionar sal à comida significa uma dieta com baixo teor de sódio. 
Assim, eles precisam de orientação sobre como escolher alimentos com menos sal, como verificar rótulos e qual 
a quantidade de sal necessária durante o dia. Instruções 

estão disponíveis em alguns registros eletrônicos de 

saúde e sites da AHA como targetbp.org.Em terceiro lugar, um enfermeiro ou outro profis-

sional de saúde deve coletar dados sobre risco CV e 

fornecer essas informações e outros dados ao médico 

no início da consulta. Os dados da calculadora de risco de DCVA ou do gráfico de risco do Systematic Coronary 

Risk Evaluation devem ser mostrados aos pacientes para 

que estejam cientes do seu atual risco CV e como ele será 

reduzido a partir das sugestões de tratamento. Uma abordagem em equipe resultará em melhor eficiência 
de tempo e educação do paciente, além de permitir que 

os médicos expliquem e respondam às perguntas dos 

pacientes (Figura 1).

Em resumo, embora as diretrizes do ACC/AHA e da 

ESC/ESH apresentem várias características positivas 

e concordantes (Tabela 1), mudar a definição de hiper-

tensão para >130/80 mmHg, como sugerido pela dire-

triz do ACC/AHA, é problemático (Ilustração Central). 

No entanto, as duas diretrizes estão em conformidade 

quanto à necessidade de uma redução mais agressiva da PA para níveis <130/80 mmHg em pacientes com 
alto risco CV. A diretriz da ESC/ESH introduziu essa ideia gradualmente, afirmando que todas as pessoas 

devem apresentar PA <140/90 mmHg, seguido por uma 
discussão com cada paciente sobre o risco CV e os bene-fícios de reduzir mais a PA para <130/80 mmHg quando 
for necessário; utilizar essa abordagem em conjunto 

com as ferramentas de medição e educação de estilo de 

vida pode resultar em proporções mais altas de pessoas 

atingindo as metas de PA. Essa abordagem também é 

adotada pelas diretrizes de PA do Canadá e da América 

Latina. Para implementar as diretrizes atuais de forma completa e adequada, os médicos e/ou outros profissio-

nais de saúde precisam de mais tempo com os pacientes para educá-los sobre as abordagens de modificações no estilo de vida e a importância de como e quando avaliar a PA. Isso exigirá financiamento adicional e adequado 
de pagadores (seguradoras, governos, entre outros) 

para obter essa melhoria de qualidade.

Para esclarecer, não há problema na essência de 

nenhuma das diretrizes, pois os dados utilizados são 

de alta qualidade. Não é nem mesmo sua interpretação 

estrita, mas sim a desconexão entre a disposição de uma 

dada cultura de adotar um estilo de vida saudável, bem 

como a disposição de governos e seguradoras de apoiar médicos e profissionais de saúde para implementar 
essas mudanças. Existem muitos exemplos de países, através da intervenção do governo, que modificaram 
os níveis de sódio em seus suprimentos alimentares ao longo das décadas, resultando em reduções significa-

tivas nos eventos CVs (30,31). Concordamos plenamente com os argumentos de que os financiadores, o governo e 
a área da saúde devem dedicar mais tempo para educar os pacientes e reforçar a modificação no estilo de vida, 
em vez de simplesmente prescrever mais medicações 

para PA (32).
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