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E m 2025, as diretrizes da hipertensão arterial 
passaram por atualizações importantes, refle-
tindo uma visão mais integrada e preventiva 

da doença. A primeira mudança significativa foi a 
reclassificação dos valores da pressão arterial, com 
a remoção da categoria “pressão arterial ótima”. Os 
valores anteriormente considerados ótimos (pres-
são arterial sistólica abaixo de 120 mmHg e diastóli-
ca abaixo de 80 mmHg) agora são englobados den-
tro da nova denominação “pressão arterial normal” 
(1). Dessa forma, toda medida de pressão abaixo 
desses valores é considerada normal, simplificando 
a classificação e reforçando que esse é o alvo dese-
jável para a população em geral (2). 

A intervenção precoce para os indivíduos que 
se enquadram na faixa de pré-hipertensão foi tam-
bém abordada nas atualizações, indicando que 
essa população deve receber orientações quanto à 
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adoção de um estilo de vida saudável, incluindo ali-
mentação equilibrada, prática regular de atividade 
física, controle de peso e redução do consumo de 
sal e álcool. Embora o tratamento medicamentoso 
não seja indicado para todos nessa fase, ele pode 
ser iniciado mais cedo em pacientes com risco car-
diovascular elevado, doença renal crônica, diabetes 
mellitus ou presença de lesão de órgão-alvo, mes-
mo quando os níveis pressóricos ainda não atin-
gem os valores clássicos de hipertensão (≥ 140/90 
mmHg). Essa mudança reforça a importância da 
prevenção e do manejo individualizado conforme o 
risco global do paciente (2). 

As metas terapêuticas também se tornaram 
mais rigorosas. A pressão arterial alvo para a maio-
ria dos pacientes hipertensos passou a ser inferior a 
130/80 mmHg, desde que bem tolerada. As diretri-
zes enfatizam que, de forma geral, quanto menor a 
pressão arterial, melhor o prognóstico, desde que 
não haja sintomas ou comprometimento da perfu-
são em órgãos vitais. Esse ajuste reflete a busca por 
um controle mais estrito para reduzir complicações 
cardiovasculares e renais a longo prazo (1-2). 



O foco das diretrizes de 2025 está voltado para a 
avaliação do risco cardiovascular global. O manejo 
do paciente deve considerar não apenas os valores 
isolados da pressão arterial, mas também a presen-
ça de outros fatores de risco, como tabagismo, dis-
lipidemia, obesidade, idade avançada e diabetes. 
Além disso, a detecção de lesão de órgão-alvo ou de 
comorbidades cardiovasculares passa a ter papel 
central na decisão terapêutica. A categoria de pré-
-hipertensão, portanto, é reconhecida como uma 
importante janela de oportunidade para a interven-
ção preventiva, evitando a progressão da doença e 
suas complicações. 

A definição das crises hipertensivas também foi 
revisada. O termo “urgência hipertensiva” foi par-
cialmente substituído por “elevação importante da 
pressão arterial sem lesão de órgão-alvo”. Nesses 
casos, recomenda-se reavaliação ambulatorial em 
um período de um a sete dias, com o objetivo de 
reduzir gradualmente os níveis pressóricos, visan-
do alcançar uma pressão arterial sistólica inferior 
a 160 mmHg e diastólica inferior a 100 mmHg. Já 
na emergência hipertensiva, quando há evidência 
de lesão de órgão-alvo aguda, o paciente deve ser 
internado em unidade de terapia intensiva para tra-

tamento com medicamentos intravenosos, monito-
rização contínua da pressão arterial e observação 
rigorosa da evolução clínica (2). 

Por fim, as novas diretrizes reforçam que o diag-
nóstico de hipertensão arterial deve ser confirmado 
por meio de medições repetidas em duas ou mais 
consultas, realizadas em dias ou semanas diferen-
tes, ou ainda por meio de monitorização ambulato-
rial da pressão arterial (MAPA) ou monitorização re-
sidencial da pressão arterial (MRPA), que permitem 
uma avaliação mais precisa dos níveis pressóricos. 
No entanto, quando há presença de lesão de órgão-
-alvo ou doença cardiovascular estabelecida, esses 
achados são suficientes para confirmar o diagnós-
tico de hipertensão, dispensando a necessidade de 
medições adicionais fora do consultório. A classifi-
cação final deve sempre se basear no maior valor 
obtido, seja da pressão sistólica ou da diastólica (2). 

Em síntese, as diretrizes de 2025 consolidam 
uma abordagem mais abrangente e preventiva, 
com metas mais rigorosas, foco no risco cardiovas-
cular total e redefinição das condutas em situações 
agudas, buscando um controle mais eficaz e indivi-
dualizado da hipertensão arterial.

MUDANÇAS DA NOVA DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL (2025)
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Quadro 3.6 – Indicações para MAPA ou MRPA 
MAPA ou MRPA

A pesquisa de HA do avental branco é mais comum, particularmente nas seguintes situações:
• HA estágio 1 no consultório
• Elevação acentuada da PA no consultório, com ausência de LOA

A pesquisa de HA mascarada é mais comum, particularmente nas seguintes situações:
• Pré-hipertensão no consultório
• PA normal no consultório em pacientes com LOA ou com alto risco CV 

Confirmação do diagnóstico de HA resistente

Avaliação do controle da HA, especialmente em pacientes de alto risco CV

Indivíduos com resposta exacerbada da PA ao exercício

Presença de grande variabilidade da PA no consultório

Avaliação de sintomas sugestivos de hipotensão durante o tratamento

Indicações específicas para MAPA:

Avaliação da PA durante o sono e/o descenso vigília/sono (p. ex., suspeita de HA noturna, apneia obstrutiva do sono, doença renal crônica, diabetes, HA endócrina ou 
disfunção autonômica)

Investigação de hipotensão postural e pós-prandial em pacientes não tratados e tratados

HA: hipertensão arterial; PA: pressão arterial; LOA: lesão de órgão-alvo; MAPA: monitorização ambulatorial da pressão arterial; MRPA: monitorização residencial 
da pressão.

Quadro 3.4 – Classificação da pressão arterial de acordo com a medição no consultório a partir de 18 anos de idade 
Classificação* PAS (mHg) PAD (mmHg)

PA ótima < 120 e < 80

PA normal 120-129 e/ou 80-84

Pré-hipertensão 130-139 e/ou 85-89

HA Estágio 1 140-159 e/ou 90-99

HA Estágio 2 160-179 e/ou 100-109

HA Estágio 3 ≥ 180 e/ou ≥ 110

HA: hipertensão arterial; PA: pressão arterial; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. *A classificação é definida de acordo com a PA no 
consultório e pelo nível mais elevado de PA, sistólica ou diastólica. **A HA sistólica isolada, caracterizada pela PAS ≥ 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, é classificada em 
1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAS nos intervalos indicados. ***A HA diastólica isolada, caracterizada pela PAS < 140 mmHg e PAD ≥ 90 mmHg, é classificada 
em 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAD nos intervalos indicados.

Quadro 3.5 – Vantagens e desvantagens da medida da pressão arterial fora do consultório 
• Maior número de medidas obtidas
• Refletem as atividades usuais dos examinandos
• Pode identificar HA do avental branco e HA mascarada
• Maior engajamento dos pacientes com o diagnóstico e o seguimento

MAPA MRPA

• Leituras noturnas
• Permite medições em condições de vida real
• Uso em pacientes com cognição prejudicada e nos raros casos de comportamento 
obsessivo
• Permite avaliar a variabilidade da PA em períodos curtos de tempo
• Evidência prognóstica mais robusta

• Baixo custo e amplamente disponível
• Medição em um ambiente domiciliar, que pode ser mais relaxado do que o 

do consultório 
• Permite avaliar a variabilidade da PA no dia a dia

• Envolvimento do paciente na medição da PA
• Maior adesão ao tratamento

• Custo elevado 
• Disponibilidade por vezes limitada
• Pode ser desconfortável

• Somente PA em repouso
• Potencial para erro de medição

• Não tem leitura noturna

HA: hipertensão arterial; MAPA: monitorização ambulatorial da pressão arterial; MRPA: monitorização residencial da pressão arterial; PA: pressão arterial.
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Diretrizes

Brandão et al.
Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial – 2025

PA é detalhada no Quadro 3.2.46 A nova classificação da 
PA proposta por esta diretriz apresenta algumas alterações 
importantes em relação às DBHA de 2020. As principais 
mudanças são:

PA ótima: a classificação “PA ótima” foi removida. Esse 
intervalo de PA, antes considerado ideal, agora está incluído 
dentro do novo termo “PA normal” para valores de PAS 
abaixo de 120 mmHg e PAD abaixo de 80 mmHg;

Pré-hipertensão: a nova categoria de “Pré-hipertensão” 
agora abrange os valores anteriormente classificados como 
“PA normal” e “Pré-hipertensão” nas DBHA 2020. Isso 
significa que valores de PAS entre 120 e 129 mmHg e/ou 
PAD entre 80 e 84 mmHg, antes considerados normais, 
passam a ser classificados como “Pré-hipertensão”. Assim, 
essa faixa inclui PAS entre 120 e 139 mmHg e/ou PAD 
entre 80 e 89 mmHg. Essas alterações buscam identificar 
precocemente indivíduos em risco e incentivar intervenções 
mais proativas para prevenir a progressão para HA.

Para validar o diagnóstico de HA, é necessário realizar 
medidas repetidas, em duas ou mais visitas médicas, com 
intervalos de dias ou semanas. Alternativamente, pode-se 
utilizar a MAPA ou a MRPA para uma avaliação mais precisa. 
No entanto, em pacientes com LOA ou DCV estabelecida, 
a presença desses achados é suficiente para confirmar o 
diagnóstico de HA, dispensando a necessidade de medidas 
de PA fora do consultório. A classificação de HA baseia-se 
no valor mais elevado de PA, seja sistólica ou diastólica, 
aferida no consultório.44-46

Indivíduos com PAS ≥ 140 mmHg e/ou PAD < 90 mmHg 
são definidos como pacientes com HA sistólica isolada, 
enquanto aqueles com PAS < 140 mmHg e PAD ≥ 
90 mmHg são classificados como com HA diastólica 
isolada.46

3.3. Medida da Pressão Arterial fora do Consultório
A PA fora do consultório pode ser obtida por meio da 

MAPA e/ou da MRPA. Essas modalidades de medida da 
PA são fundamentais para confirmar o diagnóstico de HA 
e monitorar o controle da PA, especialmente em pacientes 
com suspeita de hipertensão do avental branco (HAB) ou 

hipertensão mascarada (HM). O Quadro 3.3 sumariza as 
vantagens e desvantagens desses métodos.

3.3.1. Indicações da Medida Ambulatorial da Pressão 
Arterial e Medida Residencial da Pressão Arterial

Tanto a MAPA quanto a MRPA são indicadas em várias 
situações clínicas importantes, que incluem suspeita de HAB, 
HM, avaliação da eficácia do tratamento anti-hipertensivo e 
o diagnóstico e acompanhamento de HA em pacientes com 
variabilidade significativa da PA. A MRPA pode ser integrada 
à telemedicina, melhorando a adesão ao tratamento e 
o controle da PA, especialmente quando combinada 
com orientação médica. A MAPA é útil na avaliação do 
comportamento da PA durante o sono e, segundo um estudo 
recente, pode ser combinada com a polissonografia sem 
afetar o tempo total de sono, sua eficiência ou o número 
de despertares.55 Os valores de anormalidade da PA estão 
resumidos no Quadro 3.4, e as principais indicações dos 
métodos encontram-se no Quadro 3.5.46,56-60

3.4. Efeito do Avental Branco e Efeito de Mascaramento 
O efeito do avental branco e o efeito de mascaramento 

referem-se às diferenças na PA entre as medidas obtidas 
no consultório e fora dele.

O efeito do avental branco é considerado significativo 
quando a PAS no consultório é ≥ 20 mmHg (MAPA – 
média de 24 horas) ou ≥ 15 mmHg (MRPA), ou a PAD é 
≥ 15 mmHg (MAPA – média de 24 horas) ou ≥ 9 mmHg 
(MRPA) em comparação com as medidas fora do 
consultório.61,62 Por outro lado, o efeito de mascaramento 
é considerado significativo quando a PAS no consultório é 
≤ 2 mmHg (MAPA – média de 24 horas) ou ≤ -1 mmHg 
(MRPA), ou a PAD é ≤ 2 mmHg (MAPA – média de 24 horas) 
ou ≤ -1 mmHg (MRPA) em comparação com as medidas 
fora do consultório.61,62

Essas variações não alteram o diagnóstico de HA, 
mas ajudam a identificar quais pacientes devem realizar 
medidas de PA fora do consultório com mais frequência, 
contribuindo para um manejo terapêutico mais eficaz.

Quadro 3.2 – Classificação da pressão arterial de acordo com a medida no consultório a partir de 18 anos de idade

Classificação da PA PAS (mmHg) PAD (mmHg)

PA normal < 120 e < 80

Pré-hipertensão 120-139 e/ou 80-89

HA Estágio 1 140-159 e/ou 90-99

HA Estágio 2 160-179 e/ou 100-109

HA Estágio 3 ≥ 180 e/ou 110

DBHA: Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial; HA: hipertensão arterial; PA: pressão arterial; PAD: pressão arterial diastólica; PAS: 
pressão arterial sistólica. *A classificação é definida de acordo com a PA no consultório e pelo nível mais elevado de PA, sistólica ou 
diastólica. **A HA sistólica isolada, caracterizada pela PAS ≥ 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, é classificada em Estágio 1, 2 ou 3, de acordo 
com os valores da PAS nos intervalos indicados. ***A HA diastólica isolada, caracterizada pela PAS < 140 mmHg e PAD ≥ 90 mmHg, é 
classificada em Estágio 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAD nos intervalos indicados.
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