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RESUMO
Hipertensão arterial (HA) e obesidade são duas das condições de saúde mais prevalentes globalmente e com tendência ao 

crescimento nas próximas décadas, contribuindo significativamente para a carga de doenças cardiovasculares (CV) e mortali-
dade associada às doenças cardioimunometabólicas. A inter-relação entre essas duas condições foi amplamente documentada, 
com a obesidade sendo um fator de risco essencial para o desenvolvimento da HA. Esta revisão explora o desenvolvimento 
do racional de nossa compreensão dessas condições, as ferramentas de diagnóstico mais eficazes, métodos de estratificação 
de risco, opções de tratamento e estratégias para acompanhamento de pacientes.

Descritores: Hipertensão; Obesidade; Terapêutica.

ABSTRACT
Hypertension (HTN) and obesity are two of the most prevalent health conditions globally, with a trend towards increasing 

prevalence over the coming decades. They significantly contribute to the burden of cardiovascular (CV) diseases and mortality 
linked to cardioimmunometabolic disorders. The interrelationship between these two conditions has been well documented, with 
obesity being a key risk factor for the development of hypertension. This review explores the evolution of our understanding of these 
conditions, the most effective diagnostic tools, risk stratification methods, treatment options, and strategies for patient follow-up.
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INTRODUÇÃO
O conceito de “multimorbidades” cabe muito bem na 

associação de hipertensão e obesidade. O paciente porta-
dor de multimobidade é considerado quando duas ou mais 
doenças estão presentes ao mesmo tempo em um paciente 
e uma interfere diretamente no diagnóstico, evolução e/ou 
tratamento da outra.1 

A ligação entre obesidade e HA foi sugerida pela primeira 
vez no início do século XX, com estudos observacionais mos-
trando maior prevalência de hipertensão em indivíduos com 
peso corporal elevado.2 O Framingham Heart Study, iniciado em 
1948, foi fundamental para estabelecer a relação entre obesida-
de e hipertensão. Este estudo longitudinal revelou que o ganho 
de peso estava fortemente associado ao desenvolvimento de 
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hipertensão, preparando o cenário para pesquisas subsequentes 
que elucidaram ainda mais os mecanismos fisiopatológicos que 
ligam essas duas condições.3 Desde então, evidências crescentes 
destacaram o papel da adiposidade visceral, resistência à insulina 
e desregulação neuro-hormonal como principais contribuintes 
para o desenvolvimento de HA em indivíduos obesos.4

Os vasos, o coração, os rins e o cérebro estão entre os 
órgãos-alvo que estão mais significativamente correlacionados 
com danos causados   pela associação da obesidade e HA. 
Mais adiposidade igual a um maior risco de incidência de 
insuficiência cardíaca, doença coronária e doença cérebro 
vascular, de acordo com dados de grandes estudos de coorte. 
O índice de massa corporal de 40 kg/m2 em comparação a 
25 kg/m2 está ligado a uma probabilidade duas vezes maior de 
experimentar um declínio de 40% na função renal ou doença 
renal em estágio terminal. Perda de peso significativa, quando 
ligada à síndrome metabólica, demonstrou um risco menor 
de doença renal em estágio terminal, eventos CV adversos 
graves, proteinúria e hiperfiltração renal.5

Após ajustar a análise para HA, a associação entre obesi-
dade e o risco de danos em órgãos-alvo tende a desaparecer, 
indicando que a HA é um importante fator explicativo para 
danos em órgãos-alvo na obesidade. Controlar adequadamen-
te os níveis pressóricos parece ser o objetivo essencial para 
diminuir os efeitos nocivos da obesidade no desenvolvimento 
de lesões em órgãos-alvo.6

INVESTIGAÇÃO DIAGNÓSTICA E 
ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO

O diagnóstico precoce e preciso da doença hipertensiva 
em pacientes obesos é crucial para o gerenciamento eficaz e 
prevenção de complicações. As diretrizes atuais recomendam 
o uso de monitoramento ambulatorial da pressão arterial (PA) 
ou monitoramento domiciliar da PA, além de medições da PA 
no consultório para diagnosticar HA. Essa abordagem ajuda a 
detectar HA do avental branco e HA mascarada, condições 
que são particularmente prevalentes em indivíduos obesos.7

O diagnóstico também deve incluir uma avaliação meta-
bólica completa, uma vez que a obesidade é frequentemente 
associada a outros componentes metabólicos de risco CV, tais 
como: dislipidemia, resistência à insulina e diabetes melito. 
Os exames laboratoriais devem incluir glicemia de jejum, perfil 
lipídico, albuminúria e testes de função renal para avaliar a 
presença de danos aos órgãos-alvo. A avaliação de danos 
subclínicos em vasos, coração, rins, fígado e qualidade de 
sono, pode fornecer insights adicionais sobre o perfil de risco 
cardiovascular do paciente.8

Obtidos os dados de história clínica, exame físico e exames 
laboratoriais, a estratificação de risco é uma etapa crítica na 
definição das estratégias de tratamento e acompanhamento 
dos pacientes hipertensos com obesidade. Indivíduos obesos 
geralmente apresentam um risco basal mais alto devido à pre-
sença de múltiplas anormalidades metabólicas e uma possível 
presença de lesão em órgão-alvo.9 

TRATAMENTO
O gerenciamento eficaz da HA em pacientes obesos 

requer uma combinação de modificações no estilo de vida 
e intervenções farmacológicas. A perda de peso é a pedra 
angular do tratamento, pois mesmo reduções modestas no 
peso corporal podem levar a reduções significativas na PA.10 

O tratamento farmacológico deve ser personalizado, 
considerando multimorbidade(s). Logo, deve-se optar por 
escolher medicamentos que não concorram entre si e que não 
interfiram no controle da HA e da obesidade. As estratégias 
de tratamento devem ser consideradas com atenção às duas 
condições presentes, uma não interferindo no tratamento da 
outra e se possível usar medicações que possam contribuir 
no controle de ambas. 

Os Inibidores da enzima conversora de angiotensina 
(iECAs) ou bloqueadores do receptor de angiotensina II (BRAs) 
são frequentemente eleitos para uso preferencial devido 
aos seus efeitos benéficos na função renal e sensibilidade à 
insulina.11 Nos casos em que o controle adicional da PA é 
necessário, bloqueadores dos canais de cálcio e diuréticos 
tiazídicos podem ser adicionados, com monitoramento cui-
dadoso para efeitos metabólicos adversos.

O estado pró-inflamatório que os pacientes obesos apre-
sentam tem um papel fundamental na piora das condições 
de saúde, aumento de risco de eventos indesejados e princi-
palmente da mortalidade.12 Os iECAs apresentam além dos 
benefícios renais e de resistência à insulina, também uma ação 
anti-inflamatória, por meio da elevação dos níveis plasmáti-
cos de bradicinina, mecanismo não encontrado nos BRAs. 
Assim como nos pré-diabéticos e diabéticos que apresentam 
um estado de resistência à insulina aumentado, nos obesos este 
evento metabólico também é evidente e o uso de BRAs deveria 
ficar restrito aos pacientes que não toleram o uso de IECA.13

É altamente recomedável a utilização de estratégias de 
tratamento anti-hipertensivo que promova o controle intensivo 
e rápido da PA em pacientes de alto risco, como os hipertensos 
obesos.14 Estudos para avaliaram pacientes hipertensos obesos 
são escassos. Nedogoda, em seu estudo publicado em 2013, 
alocou randomicamente pacientes hipertensos com obesida-
de e sobrepeso em quatro braços do estudo. Eles utilizaram 
diferentes medicações como Perindopril 10mg/dia, Enalapril 
20mg/dia, Losartana 100mg/dia ou Telmisartana 80mg/dia. 
Ao final de 24 semanas, o grupo que usou Perindopril apre-
sentou a maior queda na pressão arterial sistólica de 24h 
(22mmHg, 11mmHg, 12mmHg e 15mmHg respectivamente). 
O grupo de pacientes que utilizou Perindopril foi o único que 
apresentou melhora significativa em todos os indicadores de 
dinâmica vascular (velocidade de onda de pulso carótido-fe-
moral, velocidade de onda de pulso carótido-radial, índice de 
incremento, pressão aórtica central e espessura intima-média 
carotídea bilateral).15

Por ser um perfil de pacientes de alto risco CV, recomen-
da-se como estratégia inicial de tratamento, o uso de asso-
ciação de duas classes de medicamentos anti-hipertensivos 
(preferencialmente em um único comprimido). A segunda 
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classe de drogas a ser utilizada deve ser um bloqueador de 
canais de cálcio ou um diurético.16 

Os pacientes obesos, devido a uma alteração do retorno 
venoso e drenagem linfática, são mais propensos ao edema de 
membros inferiores. Esse fato associado ao uso de bloqueado-
res de canais de cálcio do tipo dihidropiridínicos pode levar 
a um aumento da chance de edema associado à essa classe 
de medicamentos.17 

Considerando que um dos mecanismos envolvidos na 
fisiopatologia da HA em pacientes obesos é a retenção líquida, 
o uso de diurético poderia ser uma boa estratégia. Temos dois 
grupos de diuréticos que podemos considerar, os tiazídicos 
(hidroclorotiazida) e os tipo-tiazídicos (clortalidona e indapa-
mida). Escolhendo o diurético como segunda droga, deve-se 
dar atenção aos efeitos metabólicos dessa classe terapêutica. 
Os diuréticos tipo-tiazídicos (Clortalidona e Indapamida) 
teriam vantagem em comparação à Hidroclorotiazida, por 
terem maior potência na redução da pressão arterial e por 
um melhor perfil metabólico.18 No entanto, a Indapamida é 
o diurético que apresenta evidências do menor efeito meta-
bólico indesejado quando comparada a Clortalidona.19

ACOMPANHAMENTO 
A meta pressórica: Em pacientes hipertensos e obesos, 

o objetivo é alcançar valores da PA menores que 130/80 
mmHg, mas não abaixo de 120/70 mmHg, no prazo máximo 
de três meses.20,21

Consultas regulares: Um programa de acompanhamento 
adequado é essencial para monitorar a PA, a perda de peso e 
avaliar o aparecimento e/ou evolução de possíveis complica-
ções ou lesões de órgãos alvo. Ajustes no plano de tratamento 
devem ser feitos de forma rápida, levando em consideração as 
avaliações de rotina, até que se atinjam as metas recomendadas. 

Empoderamento do paciente: Educar os pacientes sobre 
técnicas de autogerenciamento, incluindo monitoramento 
domiciliar da PA e o uso de recursos tecnológicos, contribuem 
para adesão ao tratamento e adoção de um estilo de vida sau-
dável. Isso favorece o controle eficaz e sustentado da doença.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Gerenciamento complexo: Gerenciar múltiplas condições 

como HA e Obesidade requer uma abordagem holística. 
Polifarmácia, potenciais interações medicamentosas e a 
carga cumulativa de doenças exigem planos de tratamento 
individualizados. O envolvimento de outros profissionais de 
saúde como nutricionistas, farmacêuticos, educadores físicos, 
psicólogos, pode ser determinante no sucesso do tratamento.22 

Planos adaptados: Planos de tratamento deverão ser adap-
tados para priorizar a redução do risco cardiovascular e melho-
rar a qualidade de vida geral. Isso inclui abordar comorbidades 
como dislipidemia, diabetes, apneia do sono, doença pulmonar 
obstrutiva crônica, depressão, doença hepática gordurosa 
metabólica, fibrilação atrial, entre outras, que com frequência 
estão presentes nos pacientes com HA e Obesidade.23
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