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1- INTRODUCAO
11 HIPERTENSAO ARTERIAL (CONCEITO)

Trata-se de DCNT (Doenca Cronica Nao Transmissivel) definida por elevacao sustentada
de niveis pressoricos, em gue os beneficios do tratamento — sejam medicamentosos ou
nao —superam os riscos. Uma condicao multifatorial, a qual depende de fatores
genéticos, epigenéticos, ambientais e sociais.

A avaliacao inicial de um paciente com hipertensao arterial (HA) inclui a confirmacao
do diagndstico, a suspeita e a identificacao de causa secundaria, além da analise do
risco cardiovascular (CV). As lesdes de 6rgao-alvo (LOA) e as doencas associadas
também devem ser investigadas.

Fazem parte dessa avaliacao:
 Verificacdo da pressédo arterial (PA) no consultério e/ou fora dele, utilizando-se
técnica adequada e equipamentos validados e calibrados;
o Obtencao de histdria médica (pessoal e familiar);
» Realizacao de exame fisico e a investigagao clinica e laboratorial.

Propdem-se avaliagcdes gerais a todos os hipertensos e analises complementares
apenas a grupos especificos.

1.2 RASTREAMENTO

Todo adulto a partir de 18 anos que comparecer a UBS (Unidade Basica de Saude) para
consultas, atividades educativas, procedimentos ou demais atendimentos, e que nao
tiver registro de verificagao da pressao arterial (PA) no prontuario nos ultimos dois anos,
devera ter a PA aferida e registrada. As verificacdes devem ser realizadas em intervalos
regulares e classificadas conforme o item 1.3.

Pessoas saudaveis com PA considerada normal (< 120/80 mmHg) devem ter a pressdo
aferida anualmente para pessoas acima de 40 anos.

Pacientes com Pré-hipertensio (entre 120-139/80-89 mmHg) devem ter a PA
averiguada semestralmente, devido as altas taxas de progressao para HA.

Pesquisar fatores de risco cardiovascular e lesao de érgao alvo em todos os pacientes
com hipertensao arterial e anualmente.

Sempre que possivel, a verificacao da PA devera ser realizada fora do consultoério
meédico para esclarecer o diagndstico e afastar a possibilidade do efeito do
avental branco.



1.3 RESUMO RASTREAMENTO PARA DIAGNOSTICO DE HAS
PESSOA >18 ANOS NA AB/APS

Verificar PA (duas afericdes)

SE

PA <120 /80 mmHg

Orientar prevencao primaria e reavaliar em 1ano se > de 40 anos

SE

PA entre 120-139 mmHg e 80-89 mmHg

Orientar medidas de modificacao do estilo de vida em todos os pacientes
Nova consulta em 6 meses

SE

PA entre 130-139mmHg e 85-89 mmHg

Consulta de enfermagem para risco cardiovascular
Consulta médica

SE

PA >140/80 mmHg e <160/100 mmHg
PA >140/90 mmHg e <160/100 mmHg
Duas afericdes de PA de 7 a 14 dias

Consulta de enfermagem para MEV e risco cardiovascular
Consulta médica

ou
PA >160/100 mmHg
Consulta médica e pesquisar fatores de risco cardiovascular

Fonte: Adaptado de Cadernos de Atengdo Bdsica n° 37, Estratégias para o Cuidado da
Pessoa com Doenca Crénica; Hipertensdo Arterial Sistémica, 2013. APS: Atencdo Primaria
em Saude; PA: Press@o Arterial;, MEV: Mudang¢a no Estilo de Vida; RCV: Risco Cardiovascular;
atualizacdo sociedade brasileira de Cardiologia e atualizagcdo diretrizes Sociedade Brasileira

de Cardiologia 2025



1.4 CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL

Classificacao Pressao Sistdlica (mmHQ) Pressao Diastdlica
(mmHgQ)
Normal <120
Pré-hipertensao* 120-139 <80
80-89
Hipertensao Estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao Estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao Estagio 3 >180 =110

*Nova diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira
de HA Seda Sociedade de Nefrologia

2-HAS

Normalmente nao associada a sintomas, a HAS é caracterizada por elevacao
sustentada dos niveis pressoéricos sistdlicos 2140 mmHg e/ou diastdlicos
> 90 mmHag.

2.1 DIAGNOSTICO

Deve ser estabelecido em mais de uma visita médica — geralmente de duas a trés,
com intervalos de até quatro semanas (dependendo do nivel de pressao arterial).

A PA deve ser inicialmente verificada nos dois bracos, trés afericdes com intervalo
de um minuto. Caso ocorra diferenca > 15 mmHg da PAS entre os bracos, ha o
aumento do risco CV.

O brago com maior valor aferido devera ser utilizado como referéncia para as
proximas analises.

O diagndstico é feito em uma uUnica visita se a PA do paciente estiver maior
ou igual a 180/110 mmHg e houver evidéncia de doenca cardiovascular.

Em idosos, diabéticos, disautondmicos ou naqueles em uso de anti-hipertensivos,
a PA também deve ser verificada um minuto e trés minutos apos estar
em pé (imovel).

A hipotensao ortostatica € definida como uma reducao na PAS = 20 mmHg
ou na PAD =10 mmHg dentro do terceiro minuto em pé e esta associada
a um risco aumentado de mortalidade e eventos cardiovasculares.



2.2 SEMAFORO DA PRESSAO ARTERIAL

Vermelho
Hipertensdo = PA = 140/90 mmHg

Amarelo
Pré-hipertensdo = PA entre 120-139 / 80-89 mmHg

Verde
Normal = PA <120/80 mmHg

3 - HIPERTENSAO MASCARADA (HM) E HIPERTENSAO DO AVENTAL
BRANCO (HAB)

Os termos foram originalmente definidos para pessoas que nao estavam sendo
tratadas para HA. Entretanto, pacientes com uso de medicac¢des anti-hipertensivas

também podem apresentar comportamentos discrepantes da PA dentro e fora
do consultorio.

Nesse contexto, utilizam-se as seguintes nomenclaturas para os pacientes tratados
com anti-hipertensivos:
e HA mascarada — quando a PA esta controlada no consultério, mas elevada fora dele;
e HA do avental branco — quando a PA esta elevada no consultério, mas esta normal
fora dele;
e HA sustentada — quando a PA no consultério e a PA fora dele estao elevadas;
e HA controlada — quando a PA esta normal no consultério e fora dele.

Além disso, nos casos suspeitos de HM, a MAPA ou a MRPA devem ser realizadas para
detectar tal fendtipo.

ConsultérioMAPA Vigilia MRPA

Normotensao ou

hipertensao <120/80 <130/85 <130/80
controlada
Hipertensao >140/90 >135/85 >130/80
Hipertensao do | 14600 | <130/80 | <130/80
avental branco
Hipertensac | _1,0/00 | »130/85 >130/80

mascarada

MAPA: monitorizagdo ambulatorial da pressé&o arterial;
MRPA: monitorizagdo residencial da pressdo arterial;
HM: Hipertensdo maligna



3.1 PRE-HIPERTENSAO

E caracterizada pela presenca de PAS entre 120 e 139 mmHg e/ou PAD entre

80 e 89 mmHg. Estes pacientes apresentam maior probabilidade de se tornarem
hipertensos e desenvolverem complicacdes cardiovasculares quando comparados
a individuos normotensos (PA <120/80 mmHg). As recomendacdes sdo mudancas
no estilo de vida, acompanhamento meédico regular e investigacao de possiveis
guadros de hipertensao mascarada.

3.2 HIPERTENSAO SECUNDARIA

Ja a HAS secundaria possui causa definida e é potencialmente tratavel e/ou curavel,
acometendo menos de 3% dos hipertensos. A correta avaliacao destes pacientes é
fundamental, visto que pode determinar a interrup¢cao dos anti-hipertensivos.

A avaliacao €, predominantemente, baseada na histdria e no exame fisico do
paciente, os quais podem levar a suspeita da HAS secundaria, bem como a indicagao
de exames complementares (além dos exames de rotina ja citados). A avaliagao
inicial deve considerar causas reversiveis.

As causas mais comuns de HAS secundaria estao vinculadas aos rins
(parenguimatosa, arterial ou obstrutiva). Embora o paciente precise ser
encaminhado para atencao especializada em alguns casos, a atenc¢ao basica ainda
€ a responsavel pelo cuidado.

Caracteristicas sugestivas de HAS secundaria:

e |nicio subito da HAS antes dos 30 anos ou apods 0os 50 anos;

e HAR ou refrataria — PA que permanece > 140 mmHg /90 mmHg, apesar do uso
de trés ou mais classes de medicamentos anti-hipertensivos em doses maximas;

e HAR controlada — PA <140 mmHg /90 mmHg em uso de quatro ou mais
medicamentos anti-hipertensivos para alcancar o controle da PA;

e HAR refrataria — PA ndo controlada =140 mmHg /90 mmHg, mesmo em uso de
cinco ou mais medicamentos anti-hipertensivos;

* Anormalidade em exames de urina e funcao renal, presenca de hematuria
glomerular (dismorfica), de albumindria ou proteinuria, diminuicao do TFGe,
aumento de creatinina sérica ou alteracdes de imagem renal;

e Hipopotassemia espontanea ou severa, induzida por diuréticos;

e Presenca de massas ou sopros abdominais;

e Uso de farmacos indutores do aumento da pressao arterial (anticoncepcional
oral, corticoides, anti-inflamatdrios nao esteroides, descongestionantes nasais,
supressores de apetite, antidepressivos triciclicos, tetraciclicos e inibidores da
monoamina oxidase);

e Triade do Feocromocitoma — palpitacdes, sudorese e cefaleia em crise;

e Acromegalia —aumento da lingua, ganho de peso, hipersonoléncia,
alteracoes de facies e de extremidades;

e Sindrome de Cushing — ganho de peso, hirsutismo, edema e facies tipicos;

e Indicios de apneia obstrutiva do sono, presenca de sintomas ou
diagndstico confirmado;



e Presenca de sinais fisicos, de sopros em territérios arteriais ou massas abdominais;
e Diminuicao ou retardo da amplitude do pulso femural e dos membros superiores.

Legenda: TFGe (Taxa de Filtragdo Glomerular Estimado), HAS (Hipertensé&o Arterial
Sistémica), HAR (Hipertensdo Arterial Resistente) e PA (Pressdo Arterial)
Fonte: Barroso et al. 2021

L - AVALIA(;AO INICIAL

Composta pelo acolhimento da equipe de enfermagem, confirmacao do diagndstico,
identificacao de fatores de risco, suspeita e identificacdo de causa secundaria,
avaliacao do risco cardiovascular, lesdes de 6rgao-alvo e doencas associadas.

» Verificar a PA no consultério e/ou fora dele, utilizando técnica adequada e
equipamentos validados;

e Avaliar a histéria clinica, pessoal e familiar;

e Realizar o exame fisico;

e Sempre que possivel, incluir a verificacao da PA fora do consultorio, tanto para
diagnodstico quanto para avaliagao de pacientes com PA elevada mesmo com
tratamento otimizado.

4.1 IDENTIFICAGAO DOS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

Idade
¢ Homens > 55 anos;
e Mulheres > 65 anos.

Tabagismo

Dislipidemias (qualquer um dos abaixo)
o Colesterol total > 190 mg/dL;
e Triglicérides > 150 mg/dL;
e HDL-C < 40 mg/dL;
e LDL-C>100 mg/dL.

Diabetes mellitus
e Histdria familiar prematura de DCV (familiares de 1° grau);
¢ Homens <55 anos;
e Mulheres < 65 anos.

Fatores de risco adicionais
e Obesidade (IMC = 30 kg/m?);
e Consumo de alcool;
e Sindrome da apneia obstrutiva do sono;
e Sindrome metabdlica.
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Estilo de vida sedentdario (combinacao dos dois comportamentos abaixo)

Longo tempo em comportamento sedentario, passando a maior parte
do dia sentado;
Nao praticar nenhuma atividade fisica regularmente.

4.2 IDENTIFICACAO DE DOENGCAS ASSOCIADAS

Doenca cerebrovascular;

Doenca arterial coronariana;

Insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao reduzida ou preservada;

Doenca arterial periférica sintomatica dos membros inferiores;

Doenca renal cronicas em estagios 4 e 5 (taxa de filtracao glomerular estimada <
30ml/ min /1,73 m2), albuminudria = 300 mg/24 horas ou albuminuria /
creatinindria em 24h > 300 mg/g;

Retinopatia avancada — hemorragias, exsudatos e papiledema.

4.3 EXAME CLINICO

Afericao da PA nos dois bracos na primeira consulta. Depois, repetir no braco
em que a PA estava mais elevada;

Verificacdao de frequéncia cardiaca;

Verificacao de cintura abdominal, peso, altura e calculo do indice de

massa corporal;

Sinais de lesao de 6rgao-alvo:

Sinais neuroldgicos focais e cognicao;

Palpacao e ausculta cardiaca — desvio de ictus, presenca de B3 ou B4,

sopros, arritmias;

Ausculta pulmonar - crepitacdes pulmonares;

Palpacao e ausculta das artérias carotidas e abdominal, artérias renais e femorais,
além de atentar para presenca de sopros;

Avaliacao das artérias periféricas — auséncia de pulsos, assimetrias ou reducdes;
Caracteristicas cushingoides — obesidade central, hirsutismno, amenorreia, ‘facies
em lua cheia’, ‘giba dorsal’ e estrias purpureas;

Palpacao abdominal — rins aumentados (rim policistico).

4.4 DEFINICAO DE LOA (LESAO DE ORGAO-ALVO) E EXAMES PARA RASTREIO

Lesbes em drgdo-alvo se caracterizam pela presenca de alteracdes estruturais e/ou
funcionais em artérias ou 6rgaos, causadas pela elevacao da PA.

Na avaliagao do paciente hipertenso estar sempre atentos a:

Hipertrofia ventricular esquerda;
Doenca renal cronica a partir do estagio 3 (TFGe < 60 mL/min/1,73 m?2);
Microalbuminuria — Alouminuria entre 30 e 300 mg/24h ou relacédo Albumina-
Creatinina urinaria 30 a 300 mg/g;
Retinopatia hipertensiva, classificada como:

- Moderada - hemorragias e manchas algodonosas;

- Severa — edema de disco optico.

1"



Exames para rastreio de LOA e estratificacao do risco cardiovascular

(v Eletrocardiograma convencional,
\/Creatlnma plasmatica (taxa de filtracao glomerular);
\/ EQU (Exame Qualitativo de Urina) / urina tipo 1/

EAS (Elementos Anormais do Sedimento);
\/Potassm plasmatico;
\/ Glicemia de jejum;
s/CoIesteroI total, HDL-C e triglicérides plasmaticos;
3/ Acido urico plasmatico.

5 - AVALIACOES COMPLEMENTARES PARA PACIENTES HIPERTENSOS

Durante a avaliacao clinica do paciente, os seguintes exames devem ser solicitados para
investigacao diagnodstica, segundo a indicacgao.

EXAME INDICACAO

Albuminuria Pacientes com diabetes,
sindrome metabdlica ou com
dois ou mais fatores de risco

Hemoglobina glicada (HbAlc) Confirmagao de
diabetes mellitus (DM)

Fonte: adaptado de 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, 2017

1. Pacientes com indicios de hipertrofia de ventriculo esquerdo ao
ECG ou com suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca, encaminhar
para cardiologia

2. Pacientes com indicios de insuficiéncia renal crénica ou suspeita
de doenca renovascular, encaminhar para nefrologista.
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5.1 AVALIACAO LABORATORIAL

O atendimento inicial e acompanhamento da pessoa com diagnostico de HAS
requer apoio diagnostico minimo. Sugere-se periodicidade anual destes exames.
No entanto, o profissional devera estar atento ao acompanhamento individual de
cada paciente, considerando sempre o risco cardiovascular, as metas de cuidado e
as complicacdes existentes.

5.2 ESTRATIFICACAO DO RISCO GLOBAL DO PACIENTE HIPERTENSO

de fatores oy PAD 80-89 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
de risco ou PAD 90-99 |ou PAD 100-109 ou PAD =T10

Sem fator
de risco 1-2
Fatores

] Risco Moderado
de risco
> 3fatores | pisco Moderado
de risco

Presencas de
LOA, DCV,
DRC ou DM

DCV
estabelecida
ou DRC
estagio> 4

Risco Moderado

Fonte: Adaptado de Diretriz Sociedade Brasileira de Cardiologia

CV:cardiovascular; DCV: doenca cardiovascular;DM: diabetes mellitus; DRC: doenc¢a
renal crénica, LOA: lesGo em orgdo-alvo; PA: pressdo arterial; PAD: pressdo arterial
diastolica, PAS: pressdo arterial sistolica.

5.3 FATORES DE RISCO

Idade
e Mulheres > 65 anos;
¢ Homens > 55 anos.
Tabagismo
Diabetes mellitus
Dislipidemias
e Triglicérides > 150 mg/dl;
e Colesterol total > 190 mg;
e HDL-C <40 mg/dl;
e LDL-C>100 mg/dl.
Historia familiar prematura de doencga cardiovascular (familiares de 1° grau)
e Mulheres < 65 anos;
¢ Homens <55 anos.

Presenca PAS 130- 139 HAS Estagiol HAS Estagio2  HAS Estagio 3
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6 - TRATAMENTO DA HAS

A estratégia terapéutica do individuo hipertenso devera ser individualizada segundo
a estratificacao de risco e a meta do nivel pressorico arterial a ser alcancado,
conforme sugere a tabela abaixo.

6.1 TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

E recomendado a todos os hipertensos com o objetivo de controlar fatores de risco
modificaveis e melhorar a adesao a longo prazo:
* Medidas de alimentacao e nutricao — controle de peso, circunferéncia abdominal,
reducao de consumo de sal, moderacao no consumo de alcool;
o Pratica de atividade fisica/exercicio fisico;
e Cessacao do tabagismo.

Preconizam-se mudancas dos habitos alimentares e do estilo de vida (tratamento
nao medicamentoso) para todos os pacientes, independentemente do risco
cardiovascular. Para individuos com PA limitrofe sao propostas apenas modificacdes
no estilo de vida (MEV).

Para individuos hipertensos no estagio 1, sugerem-se MEV por até 6 meses,
adicionando-se tratamento medicamentoso se o alvo terapéutico nao for atingido
apos esse periodo (exceto para aqueles de risco alto).

6.2 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

O tratamento farmacoloégico € selecionado levando em consideragao a necessidade
individual, com a avaliagao de presenca de comorbidades, lesao em 6rgaos-alvos,
historico familiar, idade e gravidez. Em razao da caracteristica multifatorial, o
tratamento pode requerer associacao de dois ou mais hipertensivos.

Quando a pessoa Nao consegue atingir a meta pressorica preconizada ou nao se
mostra motivada no processo de mudanca de habitos, o uso de anti-hipertensivos
deve ser oferecido, segundo o método clinico centrado na pessoa.

O tratamento medicamentoso utiliza diversas classes de farmacos selecionados com
base na necessidade de cada pessoa, com avaliacao da presenc¢a de comorbidades,
lesao em orgaos-alvo, histdria familiar, idade e gravidez.

Frequentemente, pela caracteristica multifatorial da doenca, o tratamento da
HAS requer associagao de dois ou mais anti-hipertensivos. Para hipertensos de
risco moderado ou alto, sugere-se tratamento medicamentoso associado a
MEV desde o inicio.
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6.3 INDICAGCOES DE TRATAMENTO MEDICAMENTOSO E NAO MEDICAMENTOSO

SEGUNDO NIVEIS PRESSORICOS E RISCO CARDIOVASCULAR

Niveis pressoéricos e
risco cardiovascular

Tratamento nao
medicamentoso

Tratamento medicamentoso

PA menor
120/80 mmHg

Acompanhamento
da PA a cada 2 anos

Nao indicado

PA 120-139/80-89
mmHg

No diagnéstico,
acompanhamento
da PA com mudancas
de habitos

Nao indicado

PA de 130-139/85-89
mmHg com risco
cardiovascular baixo
e moderado

No diagnoéstico

Os pacientes devem ser
acompanhados com avaliagao
periddica. Constatada a piora

dos valores pressoéricos,

iniciar precocemente a

terapia medicamentosa

PA de 130-139/85-89
mmHg com risco
cardiovascular alto

No diagndstico

Quando nao ha controle de PA 3

(trés) meses apos monitoramento.

Iniciar com monoterapia

No diagndstico,

tratamento nao

medicamentoso

exclusivo por3a6

meses. Se ao final do
periodo ndao houver
controle da PA, iniciar
terapia farmacoldgica

Os pacientes devem ser
acompanhados com avaliagcao
periddica da adesao as medidas
nao farmacoldgicas.
Constatada falta de adesdo ou a,
piora dos valores pressoricos,
iniciar precocemente a terapia
farmacoldgica com monoterapia
e/ou 2 farmacos diferentes

Hipertensao
em estagio 1
com alto risco CV

No diagnoéstico

No diagndstico, iniciar com
combinacdes de dois farmacos
diferentes em doses baixas

Hipertensdao em
estagios2e 3

No diagnostico

No diagndstico, iniciar com
combinac¢des de dois farmacos
diferentes em doses baixas

Hipertensao
em idosos

Hipertensao
em estagio 1
baixo e moderado

No diagndstico

No diagndstico, iniciar com
combinac¢des de dois farmacos
diferentes em doses baixas
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6.4 MEDICAMENTOS DA HAS

6.4.1 ALGORITMO DE TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ANTI- HIPERTENSIVO
NA PRESENCA DE COMORBIDADES

Passoa com idade maior ou igual a 18 anos com HAS e indicacdo de {ratamento medicamentoso

Avaliar a comorbidade
I
‘ Insuciéncia cardiaca com Doenga aterial
- L !
‘ Doenca fenal cronica (R —— Fibilagao alrial chikion
Combinagdo dupla: Combinagdo dupla I
(ECAQUERA}+ (BCC) R 8RA+ B8 %
o (IECA QU BRA) + ouBCC nloDHR)" Idosas frageis ou
e (ECA o BRA)+ (séico BB+ xpionaacions o AR — i
Yizifico ou urbicn g aa) o 86+60C
l l l Sin l Néo
Sm ' paeris | Nio Sm | Paere | Nio M /| parte | N ke Patiente Combinagio dupa?
akancou mefa alcangou meta aancou mela e [— acanqoume;a (Etcﬂaﬁu;u;m';z;l; s
0 | ol S terapdutica?’ ,
eraputics erapéutica’ lerzplulca? () o Gl
iNéo L
Combinaco dupla®
=5 ‘ = : E= ; (IECA ou BRA) + Pacienle Sm Vo
Combinagio fipla ; Combinagao pla: BB danoumela  ——»
Pt | Maht (EChBRA)+ BC Vark ‘ - ek A8+ 0 i taaneno
Yameno * duro arifico 0o tamento | o tsameny Neiihs
P | s 2 ik e 1 &
BB + BCC-DHP + (durético T
l l il D
S sin Nio _ 1|ECAM?RA)*BB +
Paciente Paciente 8" ou duréfico) se tolerado
alcancou mela alcangou meta aumentar lé dose plena®
lerapéutca?’ teraplutica?’
Adcionar 4 fimaco Nao o \ 0
; A I espionolactona ou outro ! Manier
Vente Mmumwmmmmw Ve Adcons [ a— amﬁa e
s tratamento tratamento BCC-DHP hidralazina *

Legenda: BRA (Bloqueador de Receptor de Angiotensina (Losartana
Potassica); BB (Betabloqueador) — atenolol, carvedilol, metoprolol e cloridrato
de propranolol; BCC (Bloqueador de Canal de Cdlcio); BCC nGo-DHP
(Dihidropiridinicos — Cloridrato de Verapamil e Diltiazem; BCC-DHP
(Dihidropiridinicos — Besilato de Anlodipino e Nifedipino; Diurético
(Hidroclorotiazida); Diurético de al¢a (Furosemida); IECA (Inibidor de Enzima
Conversora de Angiotensina) - Captopril e Maleato de Enalapril.
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Notas:

a — Doenca renal cronica é definida como taxa de filtragao glomerular estimada
abaixo de 60 mL/min/1,73 m2 com ou sem proteindria. Uma reducdo na taxa de
filtracao glomerular estimada e aumento na creatinina sérica € esperada em
pacientes com doenca renal crénica que recebem terapia anti-hipertensiva,
especialmente naqueles tratados com um IECA ou BRA. Em caso de aumento

da creatinina sérica maior que 30%, deve ser prontamente avaliada a possibilidade
de doenca renovascular;

b — Considerar o uso de betabloqueadores em qualquer passo, quando existir
uma indicacgao especifica (por exemplo, insuficiéncia cardiaca, angina, pos infarto
agudo do miocardio, fibrilacao atrial ou mulher em idade reprodutiva ou
planejando gravidez);

c — Uso de diuréticos de al¢ga quando taxa de filtracao glomerular estimada €
menor que 30 mML/min/1,73 m2, uma vez que diuréticos tiazidicos ou similares sdo
muito menos efetivos ou inefetivos quando taxa de filtracao glomerular estimada
é reduzida neste nivel;

d — Atencao: risco de hipercalemia com espironolactona, especialmente quando a
taxa de filtracdo glomerular estimada € menor que 45 mL/min/1,73 m2 ou o nivel
de potdassio basal é igual ou maior que 4,5 mmol/L;

e — Quando a terapia anti-hipertensiva nao é necessaria, o tratamento deve ser
prescrito de acordo com PCDT da Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao
Reduzida vigente;

f— Diurético se refere a diurético tiazidico ou similar. Considerar diurético de alca
como alternativa em pacientes com edema;

g — Considerar o uso de anticoagulante oral quando indicado de acordo com o
escore CHA2DS2-VASc* a nao ser quando o seu uso for contraindicado;

h — Associacao de betabloqueadores e bloqueadores de canais de calcio nao
dihidropiridinico (por exemplo, cloridrato de verapamil) ndo é recomendada devido
a potencial reducao acentuada na frequéncia cardiaca;

i - Avaliar adesao terapéutica em um més de tratamento antes de definir falha
terapéutica e necessidade de intensificacao do tratamento.

Nota explicativa: *O escore CHA2DS2-VASc é usado para avaliar o risco de acidente
vascular cerebral em pacientes com fibrilagdo atrial, ajudando a determinar a
necessidade de anticoagulag¢do para prevenir eventos tromboembdlicos.

Fonte: Traduzido e adaptado de European Society of Hypertension (ESH) Guidelines —

Mancia et al. (2023) 30 e Diretriz de Hipertensdo Arterial Sistémica da Sociedade Brasileira

de Cardiologia Barroso et al. (2021) 6.
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6.4.2 MEDICAMENTOS DISPONIVEIS NO SUS (SISTEMA UNICO DE SAUDE),
SEGUNDO AS CLASSES TERAPEUTICAS PARA TRATAMENTO DA
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

MEDICAMENTOS DE PRIMEIRA ESCOLHA

CLASSE

Diuréticos
tiazidicos

MEDICAMENTO

Hidroclorotiazida

CONCENTRACAO

E FORMA

FARMACEUTICA

12,5 mg comprimido
25 mg comprimido

POSOLOGIA

12,5-50 mg
Tx ao dia

EFEITOS
ADVERSOS

Hiperuricemia,
aumento de
crises de gota,
intolerancia aos
carboidratos,
hipocalemia

Diuréticos
de alcga

Furosemida

40 mg comprimido

20-320 mg
1x ao dia

Hipopotassemia,
hipovolemia
(com ototoxicidade),
provaveis
manifestagoes
qgue podem
incluir sincope

Diuréticos
poupadores
de potassio

Espironolactona

25 mg comprimido
100 mg comprimido

12,5-100 mg
1x ao dia

Hiperpotassemia,
ginecomastia e
diminuigao
da libido com
espironolactona

Diuréticos

Hidroclorotiazida em associa¢ao com poupador de
potassio diminui hipopotassemia e eleva glicemia

CONCENTRACAO e
FARMACEUTICA
Inibidores .
da enzima o 25-150 mg Tosse, gfe.ltos
conversora de Captopril 25 mg comprimido 2% ao dia teratogeénicos,
angiotensina (12/12h) angioedema,

(IECA) modificacao

do paladar,

- hiperpotassemia,
Inibidores 5 mg comprimido 10-40 mg piora da funcao
da enzima Maleato imid 1x ou 2x renal em presenca

conversora de de Enalapril 10 mg comprimido ; N &
~ ~ pri 20 mg comprimido aodia de estenose
angiotensina (24h/24h bilateral de artéria

(IECA) ou 12/12h) renal ou unilateral

em rim Unico
Inibidores
daenzima

conversora de
angiotensina
(IECA)

Para prevencao secundaria em pacientes com
insuficiéncia cardiaca ou cardiopatia isquémica;
menos eficaz que diuréticos na auséncia de doencga cardiovascular

iIECA+ diuréticd

Em pacientes recuperados de AVC
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CONCENTRAGAO T

CLASSE MEDICAMENTO E FORMA POSOLOGIA
FARMACEUTICA ADVERSOS

] Menos
Beta Menos eficaz que Beta eficaz que
bloqueadores cIortahdonaN para blogueadores clortalidona a
de canais a prevencao de de canais prevencdo de
de célcio insuficiéncia de célcio insuficiencia Beta
cardiaca cardiaca blogueadores
de canais
de calcio

Bloqueadores Blogqueadores

OFroquea?orgs Losartana do receptor de Losartana do re'cspto'r de
o receptor de angiotensina angiotensina

angiotensina

Para prevencao secundaria em pacientes com
insuficiéncia cardiaca ou cardiopatia isquémica;
menos eficaz que diuréticos na auséncia de doenca cardiovascular

Bloqueadores
do receptor de
angiotensina

Fonte: Rename (Rela¢do Nacional de Medicamentos Essenciais), 2020

Classe Terapéutica Medicamentos
Alfa-agonista de acao central ° Metildopa
Alfa-bloqueador ° Mesilato de Doxazosina

e Atenolol, Carvedilol, Succinato de
Betabloqueadores ™ Metoprolol, Tartarato de Metoprolol
e Cloridrato de Propranolol

Bloqueador do receptor
de angiotensina Il °

Bloqueadores dos Dihidropiridinico Besilato de Anlodipino e Nifedipino
canais de célcio Nao

Losartana potassica

Cloridrato de Verapamil

(BCC) ® Dihidropiridinico ¢
Diurético de alca ® Furosemida
Diurético poupador de potassio * Espironolactona
Diuréticos tiazidicos e similares ° Hidroclorotiazida

Inibidores da enzima conversora
de angiotensina " ®
Vasodilatador direto Cloridrato de Hidralazina

Maleato de Enalapril e Captopril

Notas:
a - Opcdes a serem consideradas no caso de hipertensdo resistente;

b - Uma das cinco classes terapéuticas mais usuais no tratamento da
hipertensdo nos passos 1 a 3 no adulto segundo algoritmos de tratamento;
c - Opg¢do a ser considerada no caso de hipertensdo e fibrilagdo atrial;
d - Opg¢do a ser considerada no caso de hipertensdo e doenca renal
crénica ou insuficiéncia cardiaca;
e — Opc¢des a serem consideradas no caso de hipertensé&o e
insuficiéncia cardiaca.



6.4.3 CLASSES TERAPEUTICAS

Ao abordar diferentes classes terapéuticas, é crucial que o profissional de saude
esteja atento aos possiveis eventos adversos que podem surgir durante o
tratamento. Monitorar esses eventos € fundamental, pois podem ser um fator
significativo para a nao adesao ao tratamento.

» Bloqueador do receptor de angiotensina Il - Os BRA reduzem a PA por
antagonizar a a¢gao vasoconstritora da angiotensina Il. Seus eventos adversos
incluem: alteracdes transitorias da funcao renal (aumento dos niveis de ureia e
creatinina sérica), hipercalemia, especialmente na presenca de insuficiéncia
renal, e mais raramente, exantema. O seu uso é contraindicado em gestantes
devido ao risco de complicacdes fetais assim como em pacientes que ja estejam
em uso de IECA ou com histdria de angioedema. Em monoterapia, nao devem
ser a primeira escolha para afrodescendentes.

e Bloqueadores dos canais de calcio - Os bloqueadores dos canais de calcio
atuam nas células musculares lisas das arteriolas, reduzindo a disponibilidade de
calcio intracelular, dificultando a contragao muscular e, desta forma, diminuindo
a resisténcia vascular periférica por vasodilatacao. Os BCC sao classificados em
dois tipos: dihidropiridinicos (que incluem o Besilato de Anlodipino e Nifedipino)
e nao dihidropiridinico (que incluem o Cloridrato de Verapamil). Comparados aos
nao dihidropiridinicos, os BCC dihidropiridinicos sao mais frequentemente
usados como antihipertensivos, pois tém minima interferéncia na frequéncia
cardiaca e na funcao sistolica. De forma geral, os BCC, especialmente os nao
dihidropiridinicos, devem ser evitados em pacientes com disfuncao miocardica
ou insuficiéncia cardiaca. Ainda é preferivel o uso de BCC ndo dihidropiridinicos
em pacientes com HAS e fibrilagao atrial. Os principais eventos adversos dessa
classe sao dose-dependentes e incluem o edema maleolar, a cefaleia latejante,

e a constipacao e as tonturas.

» Diuréticos - Tém acao anti-hipertensiva, principalmente, devido a reducao do
volume circulante e extracelular. Deve-se utilizar, preferencialmente, diuréticos
tiazidicos (hidroclorotiazida). Ja os diuréticos de alca (Furosemida) devem ser
utilizados por pacientes com doenca renal (TFGe abaixo de 30 mL/min/1,73 m2)
ou com edema por insuficiéncia cardiaca. Ainda, os diuréticos poupadores de
potassio (espironolactona) devem ser utilizados em pacientes com HAR. Os
principais eventos adversos dos diuréticos sao fraqueza, caibras, hipovolemia e
disfuncao erétil. No entanto, seu uso em doses baixas diminui o risco destes
eventos, sem prejudicar a efetividade do tratamento. Pacientes em uso de
diuréticos tiazidicos devem ser monitorados quanto a hiponatremia, a
hipocalemia e aos niveis de acido urico e calcio. Pacientes com historia de gota
devem evitar o uso de diuréticos tiazidicos, a menos que também estejam em
terapia para reducao de acido urico. Destaca-se que a incorporacao da
Clortalidona foi avaliada e, conforme recomendacao desfavoravel da Conitec,
nao foi incorporado ao SUS (Portaria SECTICS/MS N° 33, de 28 de junho de 2023).
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« Inibidores da enzima conversora de angiotensina - Os medicamentos desta
classe apresentam acao anti-hipertensiva por inibir a conversao de angiotensina
| em Il, a qual possui acao vasoconstritora, além de reduzir a degradacao da
bradicinina, cuja agao € vasodilatadora. Além disso, seu uso pode beneficiar
pacientes com insuficiéncia cardiaca, doenca renal por diabete ou de outras
etiologias ou apods infarto agudo do miocardio. A tosse seca € o evento adverso
mais comum dos IECA. A piora da fungao renal, em geral, é transitoria.

No entanto, deve-se interromper o uso do medicamento e investigar caso a
piora seja importante (acima de 30% de elevacao do nivel de ureia e creatinina
séricas). Outros eventos relevantes sao a hiperpotassemia, em pacientes com
insuficiéncia renal; o edema angioneurotico e as erupgdes cutaneas, apesar de
raras. O uso de |IECA é contraindicado em gestantes pelo risco de complicacdes
fetais assim como em pacientes que ja estejam em uso de BRA ou possuam
histdria de angioedema. Em monoterapia, nao devem ser a primeira escolha
para afrodescendentes. A incorporacao do benazepril foi avaliada pela

Conitec, com decisdo final de ndo incorporacdo (Portaria SECTICS/MS N° 35,

de 28 de junho de 2023).

Betabloqueadores - Alguns dos efeitos mais relevantes dos BB sao a
diminuicao do débito cardiaco e da secrecao de renina. Podem ser nao seletivos
(por exemplo, cloridrato de propranolol), cardiosseletivos (por exemplo, atenolol
e metoprolol) e com acao vasodilatadora (por exemplo, carvedilol).
Comparativamente a outras classes terapéuticas de anti-hipertensivos, os BB
aumentam o risco de AVE. Por isso, devem ser utilizados em casos especificos,
como pacientes com angina, pods-infarto agudo, insuficiéncia cardiaca,
cardiopatia isquémica ou para controle da frequéncia cardiaca, ou mulher em
idade reprodutiva ou planejando gravidez. Portanto, exceto nesses casos
especificos, os BB nao devem ser utilizados como tratamento inicial da HAS. Os
eventos adversos do uso de BB incluem: broncoespasmo, bradicardia, disturbios
da conducao atrioventricular, vasoconstricao periférica, insénia, pesadelos,
depressao, astenia e disfuncao sexual. Podem contribuir para a intolerancia a
glicose (exceto BB de terceira geracao, como Carvedilol), hipertrigliceridemia,
elevacao dos niveis de LDL e reducao dos niveis de lipoproteina de alta
densidade (colesterol-HDL). Além disso, BB sao contraindicados em pacientes
com asma, doenca pulmonar obstrutiva crénica e bloqueio atrioventricular de
segundo e terceiro graus. Deve-se evitar a interrupc¢ao abrupta do uso dessa
classe de medicamentos;

Outras classes terapéuticas - Agonistas alfa de acdo central, alfa-blogueadores
e vasodilatadores diretos sao menos usuais no tratamento da HAS. Contudo,
seu uso ainda é relevante, especialmente nos casos de HAR ou durante a
gestacao. O quadro abaixo apresenta os principais eventos adversos dessas
classes de medicamentos
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6.4.4 PRINCIPAIS EVENTOS ADVERSOS DOS AGONISTAS ALFA DE ACAO
CENTRAL, ALFA-BLOQUEADORES E VASODILATADORES DIRETOS

Classe terapéutica

Medicamento
disponivel no SUS

Principais eventos adversos

Agonistas alfa
(simpatoliticos)
de acao central

Metildopa

Febre, anemia hemolitica,
galactorreia e disfuncao hepatica

Alfa-bloqueadores

Mesilato de
Doxazosina

Hipotensao postural,
incontinéncia urinaria
e aumento da incidéncia
de insuficiéncia cardiaca

Vasodilatadores
diretos

Cloridrato de
Hidralazina

Cefaleia, flushing, taquicardia
reflexa e reacao lupus-like

Fonte: Adaptado de Whelton et al. 2018 e Barroso et al. 2021

6.4.5 DIAGRAMA PREFERENCIAL DE ASSOCIACOES DE MEDICAMENTOS
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7 -

Parte fundamental do acompanhamento do paciente hipertenso. Sao atribuicoes:

CONSULTA DE ENFERMAGEM

Abordar/orientar sobre o processo salde-doenca;

Orientar o cuidado, realizar o processo de enfermagem (historico, diagnostico,
planejamento, implementacao e avaliacao);

Identificar os fatores de risco que tém influéncia na HAS e auxiliar no controle;
Auxiliar na manutencao dos niveis pressoricos abaixo da meta;

Reforcar as medidas nao farmacolégicas e medidas de adesao ao tratamento
medicamentoso e realizar a verificacao semanal da PA na sala de
enfermagem/triagem/acolhimento, com registro de resultado, data e horario
até a primeira consulta médica de reavaliacao do tratamento. A consulta
meédica de reavaliacao do caso deve ocorrer em até 30 dias;

Revisar os medicamentos em uso (indicagao, doses, horarios, efeitos
desejados e colaterais) e repetir a medicacao de individuos controlados

e sem intercorréncias;

Auxiliar na mudanca no estilo de vida, motivando para modificar habitos

de vida nao saudaveis (fumo, estresse, consumo de bebida alcodlica e
comportamento sedentario);

Incentivar a atividade fisica e a reducao do peso corporal quando acima

do IMC recomendado;

Identificar a presenca de complicacdes, promovendo medidas de

prevencao secundaria;

Revisar exames solicitados ou pedir novos exames conforme

protocolo assistencial;

Avaliar e coordenar o apoio de outros profissionais de saude segundo as
necessidades de cada caso e com os recursos disponiveis (psicélogo,
nutricionista, assistente social, educador fisico e farmacéutico) ou apoio
matricial da equipe e-multi;

Encaminhar para consulta médica mensal, intercaladas com a consulta de
enfermagem, os individuos nao-aderentes e de dificil controle pressorico.

Se possivel, intercalar consulta médica com enfermagem.
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7.1 FLUXOGRAMA PARA ORGANIZACAO DAS CONSULTAS MEDICAS E DE
ENFERMAGEM NO CUIDADO DO PACIENTE HIPERTENSO SEGUNDO CONTROLE
PRESSORICO E RISCO CARDIOVASCULAR

CE - Consulta de Enfermagem Néval
CM - Consulta Médica ]

b : CM mensal intercalada A
pressoricos !

CV - Cardiovascular roaioladoat —_— ndo —.E com CE até controle
sim
Baixo Risco l
Sl Ll Alto Risco
Sugere-se CM anual !
intercalada com CEegrupe | Qual o H Sugere-se (M
g}{‘lsm ensal lada com risca CV l quadrimestra
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Os encaminhamentos para ambulatorio de especialidades deverao ser feitos mediante
consultas aos protocolos de regulacao e ser realizados somente por médicos.

7.2 ACOMPANHAMENTO

A consulta médica de reavaliagao do caso nao devera ultrapassar 30 dias. Um més apos
o inicio do tratamento, deve-se verificar, em nova consulta, se o usuario atingiu a meta
pressorica. Ou seja:

e 130/80mmHg

e <120/70 pacientes com HAS e DAC

Deve-se considerar em pacientes com ma resposta:
e N3o adesao;
e Excesso de sal na dieta;
e Uso de anti-inflamatodrios nao esteroides;
e Uso de descongestionantes nasais;
e Supressores do apetite;
e Cafeina;
e Anticoncepcionais orais;
e Tabagismo;
e Etilismo;
e Obesidade progressiva;
e Apneia do sono;
e Dor cronica;
e Hipertensao secundaria.



Quando nao se atinge a meta pressorica, recomenda-se adicionar outro farmaco ou
aumentar a dose do medicamento utilizado, ou ainda o substituir guando nao
houver nenhum efeito, reavaliando-se em intervalos mensais. Baixas doses de
hidroclorotiazida podem potencializar o efeito de outro farmaco sem acrescentar
efeitos adversos.

As pessoas que nao estiverem com a PA controlada, mas estejam aderindo aos
tratamentos recomendados, deverao realizar consulta médica mensal para
reavaliagao até atingirem a meta pressorica. Aquelas que nao estiverem seguindo
os tratamentos recomendados poderdo consultar com a enfermeira e/fou o médico
para avaliacao da motivagao para o tratamento e da capacidade de autocuidado.

Apos todos os passos explicados, se a pressao arterial nao responder ao tratamento
medicamentoso com trés drogas anti-hipertensivas com doses plenas, poderemos
estar diante de paciente com hipertensdo resistente e/ou secundaria com
complicacdes. Neste caso, ele deve ser encaminhado a atencao especializada.

O Ministério da Saude sugere que a periodicidade de acompanhamento em consulta
meédica e enfermagem siga a estratificacao de risco cardiovascular.

7.3 ESTRATIFICAGAO DO RISCO CARDIOVASCULAR

A medida que os valores da PA se elevam, a HAS frequentemente evolui com
alteracdes estruturais e funcionais em 6rgaos-alvo com consequente aumento do
risco de DCV, DRC e morte, independentemente do sexo, idade e grupo étnico.

Além disso, a HAS raramente ocorre isolada de outros fatores de Risco Cardiovascular
(RCV), como dislipidemia e diabetes, atuando de maneira sinérgica no efeito
aterogénico.

Dessa forma, multiplos fatores apresentam um efeito acumulativo no RCV. Por este
motivo, o RCV deve ser estimado em todos os individuos com pré- hipertensao ou
HAS, sem doenca cardiovascular pré-estabelecida.

Individuos com doenca cardiovascular ja identificada nao necessitam realizar a
estratificacdao do RCV, uma vez que ja sao considerados com RCV muito alto - o RCV
do individuo direcionara as medidas de prevencao e de tratamento que |he serao
recomendadas. Esta avaliacdao deve ser realizada antes e durante o tratamento
medicamentoso da HAS, anualmente.

Apesar de sua notada importancia, a impossibilidade de realizar a avaliacao de RCV
nao deve impedir que o paciente inicie o tratamento da HAS. A estratificacao do RCV
deve ser realizada com ferramenta adequada e validada, a qual deve considerar os
recursos disponiveis, a aceitabilidade, a factibilidade de sua aplicacao e deve ser
avaliada em cada contexto.
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Atualmente, no Brasil, recomenda-se a avaliacao anual do RCV em individuos entre
40 anos e 74 anos, independente de ja apresentarem HAS ou nao, com o uso da
calculadora da Iniciativa HEARTS/OPAS/OMS, que utiliza pardmetros definidos a
partir do Global Burden Disease (aplicativo) ou utilizar o SCORE PREVENT
CALCULADORA (on-line).

Esta ferramenta possibilita a estratificacao do RCV conforme gravidade, por meio de
critérios laboratoriais e nao laboratoriais, sendo seu uso oportuno e de facil aplicabilidade
nos estabelecimentos de saude. Os dados necessarios para utilizacao da referida
calculadora consideram a presenca ou auséncia de DCV, DRC e Diabete Melito tipo 2
(DM?2) ja estabelecidas.

Caso a resposta a cada uma dessas trés perguntas seja negativa, deve-se informar se o
valor de colesterol no sangue esta disponivel ou nao, pois as informacdes seguintes
dependerao da disponibilidade do seu valor.

Se o colesterol total estiver disponivel, deve-se informar sexo, idade, tabagismo, diabetes,
valor do colesterol total e pressao arterial sistdlica (PAS). Caso o valor do colesterol total
nao esteja disponivel, informa-se sexo, idade, tabagismo, pressao sistdlica, peso e altura.

A partir das informacdes registradas, a calculadora fornece o resultado da estratificacao
do risco, de modo que a auséncia de dados laboratoriais ndao € um impeditivo para seu
uso. Contudo, para uma confirmacao precisa, recomenda-se o calculo utilizando o valor
do colesterol total.

Para individuos com idade até 39 anos e a partir de 75 anos, a avaliagcao do RCV deve ser
realizada a partir de outras calculadoras apropriadas para a faixa etaria, devendo-se
atentar para as condi¢des indicativas e potencializadoras do RCV, com recomendacao
para adoc¢cao do autocuidado apoiado, alimentacao adequada e saudavel, pratica regular
de atividade fisica, prevencao e cessacao do tabagismo e redugao do consumo de
bebidas alcodlicas.

A calculadora HEARTS permite a estratificacao do RCV em baixo, moderado, alto, muito
alto e critico. No individuo com HAS, sao consideradas as seguintes lesdes em o6rgao-alvo:

o Doenca cerebrovascular (AVE isquémico ou hemorragico, acidente
isquémico transitorio);

* Doenca arterial coronariana (angina, infarto agudo do miocardio), isquemia
miocardica silenciosa, cirurgia de revascularizagcao miocardica, intervengao
coronariana prévias);

e Insuficiéncia cardiaca; fibrilacao atrial;

* Doenca arterial obstrutiva periférica;

e Aneurismas, hematomas ou ulceracdes adrticas;

o DRC estagio 3, ou seja, taxa de filtracao glomerular estimada (TFGe) entre 30
mL/min/1,73 m2 e 60 mL/min/1,73 m2;

e Albuminuria entre 30 mg/24 horas e 300 mg/24 horas ou relacéo
albumina/creatininuria urinaria de 30 a 300 mg;

e Retinopatia hipertensiva (hemorragias, exsudatos ou papiledema).
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RISCO DE EVENTO
CONSULTA CONSULTA DE
CATEGORIA CARDIOVASCULAR MEDICA ENFERMAGEM
EM 10 ANOS
Baixo <10% Anual Anual
Moderado 10-20% Semestral Semestral
Alto 20% Quadrimestral Quadrimestral

8 - HIPERTENSAO ARTERIAL NA GESTACAO
O uso de IECA, BRA e inibidor direto de renina € contraindicado na gestacao.

Atencao: Na suspeita de pré-eclampsia ou crise hipertensiva na gestacao (pressao
arterial sistélica 2 a 160 mmHg ou pressao arterial diastdlica = a 110 mmHg), a paciente

deve ser encaminhada para emergéncia obstétrica/centro obstétrico imediatamente.

8.1 HIPERTENSAO GESTACIONAL

e HAG - aumento dos niveis pressoricos apos a 20° semana de gestacao e
auséncia de proteindria;

o Pré-eclampsia — elevacdo dos niveis pressoricos (sistélica =140 mmHg e/ou
diastolica 2 90 mmHg), avaliadas em duas afericdes com pelo menos quatro horas
de intervalo apds a 20% semana de gestacao em uma mulher previamente
normotensa (sistdlica = 160 mmHg e/ou diastdlica > 110 mmHg). A hipertensdo
pode ser confirmada dentro de um curto intervalo de tempo (minutos),
agilizando a terapia.

e Proteinuria - 300 mg por 24 horas de coleta de urina ou relacao

proteina/creatinina urinarias (mg/dl) = 0,3.

Na auséncia de proteinuria, hipertensao com apresentacao de qualquer uma das
seguintes alteracodes:
« Trombocitopenia — plaguetopenia < 100.000/mm?;
o Insuficiéncia renal - creatinina sérica > 1,1 mg/dl ou o dobro da concentracéo
Nna auséncia de outra renal;
e Insuficiéncia hepatica — concentracao de transaminases duas vezes maior
qgue a hormal;
e Edema pulmonar;
e Sintomas cerebrais ou visuais;
e HAS na gestacao — paciente com diagnostico prévio em até 20° semanas de
gestacao, € possivel que ocorra com sobreposicao de pré-eclampsia.
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8.2 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Durante a gestacao € recomendado o uso de Metildopa e bloqueador do canal de
calcio (Anlodipino) e vasodilatador (Hidralazina).
Atenolol e Prazosin devem ser evitados.

Na fase de amamentacao, para seguranca do lactente, considerar seguros:
e Diuréticos — Hidroclorotiazida e Espironolactona;
e Inibidores adrenérgicos — Metildopa e Cloridrato de Propranolol;
e Bloqueador dos canais de calcio — Nifedipino;
¢ Inibidor da enzima conversora de angiotensina — Captopril e Maleato de Enalapril.

Moderadamente seguros:
e Diurético — Furosemida;
¢ Inibidores adrenérgicos — Atenolol, Carvedilol e Metoprolol;

e Bloqueador dos canais de calcio — Anlodipino.

9 - HIPERTENSAO ARTERIAL EM IDOSOS

A elevacao da pressao sistdlica € muito comum em idosos. O objetivo € a reducao
gradual da PA para valores abaixo de 140/90 mmHg. Na presenca de valores muito
elevados de PA sistdlica podem ser mantidos inicialmente niveis de até 160 mmHg.

Maior frequéncia de hiato auscultatorio, caracterizada quando apods a auscultados
sons iniciais ocorre o desaparecimento dos sons e 0 seu reaparecimento em niveis
pressoricos mais baixos, o que subestima a verdadeira pressao sistdlica. Pode-se evitar
este tipo de erro palpando o pulso radial e inflando o manguito até o seu
desaparecimento (20 a 30 mmHg acima deste nivel).

9.1 PSEUDO-HIPERTENSAO

Caracterizada por niveis pressoricos falsamente elevados devido ao enrijecimento da

parede arterial, que dificulta a oclusao da artéria.

Podemos identificar tal situacdao com a Manobra de Osler que consiste em inflar o

mManguito até acima do nivel da pressao sistolica e apalpar a artéria radial.

Nos pacientes que apresentam calcificacao vascular, a artéria permanece palpavel
(sinal de Osler positivo).
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9.2 HIPOTENSAO ORTOSTATICA

Diagnosticada quando os niveis de pressao sistdlica diminuem20 mmHg ou mais ou o0s
niveis diastolicos diminuem10 mmHg ou mais em espac¢o de um a trés minutos apdos o
paciente assumir a postura ereta, com ocorréncia em um em cada seis idosos hipertensos.
Importante: otratamento de pacientesidosos segue a mesma recomendacao da
populacao em geral, devendo ser prescrito o farmaco de melhor tolerancia.

10 — CRISE HIPERTENSIVA

Pacientes com ou sem diagndstico prévio de HAS podem apresentar episdédios agudos,
geralmente com pressao arterial sistdlica (PAS) superior a 180 mmHg e pressao arterial
diastolica (PAD) superior a 120 mmHg.

10.1 MANEJO INICIAL

Seguir os seguintes passos:

Acomodar o paciente em local calmo e tranquilo para afastar casos de pseudocrise
(tratados somente com repouso ou uso de analgésicos/tranquilizantes — Diazepam
5 mg/via oral);

Verificar a PA nos dois bragos (no minimo, duas afericdes), frequéncia cardiaca e
saturacao de oxigénio;

Questionar sobre a PA usual do paciente e situagcdes que possam desencadear seu
aumento (ansiedade, dor, ingesta excessiva de sal ou bebidas alcodlicas, uso de anti-
inflamatorios, corticoides, simpaticomiméticos, comorbidades, uso de farmacosanti-
hipertensivos (dosagem e adesao) ou aumentar a pressao;

Manter o paciente em repouso com decubito elevado;

Manter a permeabilidade das vias aéreas e a ventilagcao adequada;

Realizar ECG quando disponivel.

O quadro abaixo indica as condutas relacionadas as condi¢cdes e acdes frente as crises
hipertensivas de pacientes que nao apresentam risco de morte imediata, mas com
potencial de risco para desenvolver lesbes agudas em 6rgao-alvo.
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10.2 ACOES EM CASO DE CRISE HIPERTENSIVA SEM RISO DE MORTE IMEDIATA

CONDICAO

ACAO

Pacientes SEM lesao aguda de 6rgao-alvo,
planejamento terapéutico

Reiniciar os medicamentos de uso
habitual do paciente e reavaliar niveis
pressoricos em 3-6 horas

Paciente sem uso prévio de
medicacdes anti-hipertensivas

Administrar anti-hipertensivos orais como
Captopril (NAO administrar Captopril
sublingual, cuja absorcao € comprometida)

Elevacao da PA relacionada ao
uso de substancias ilicitas (cocaina, crack,
anfetaminas e ecstasy)

O tratamento inclui o uso de
bloqueadores do canal de célcio

Paciente com PAS 2180 mmHg e
PAD =120 mmHg apos o inicio da duragao
do efeito do medicamento administrado,
ou desenvolver sinais ou sintomas de lesao

aguda em o6rgao-alvo

Acionar SAMU (Servico de Atendimento
Movel) 192 para transferéncia
até a UPA ou emergéncia de unidade
hospitalar, conforme regulac¢ao local

Pacientes com
pseudocrise hipertensiva

Devem ser tratados prioritariamente com

ansioliticos e analgésicos, com reforco de

medidas nao farmacoldgicas para corrigir
fatores desencadeantes

Paciente sem uso
prévio de medicagdes
anti-hipertensivas

Administrar anti-hipertensivos orais como
Captopril (NAO administrar o sublingual,
pois a absorgcao € comprometida).

Fonte: Ministério da Saude, 2021
*Reduzir gradualmente a PA;

*Realizar acompanhamento ambulatorial precoce (em até 7 dias)

10.3 METAS TERAPEUTICAS

Essencial

Objetivo de reducao da PA de pelo menos 20 mmHg na PA sistdlica e 10 mmHg
na PA diastdlica, idealmente reduzir a PA para menos de 140/90 mmHg.

Otimo

< 65 anos: objetivo de PA <130/80 mmHg se tolerado (manter PA > 120/70 mmHQ);
> 65 anos: objetivo de PA <140/90 mmHg se tolerado — considerar individualmente
o contexto de fragilidade individual, grau de independéncia e tolerabilidade

(manter PA >120/70 mmHg).
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10.4 MEDICAMENTOS DE ADMINISTRAGCAO ORAL EM PACIENTES COM CRISE
HIPERTENSIVA SEM LESAO AGUDA DE ORGAO

Classe Medicamento| Dose In|<:|? 26 Dur::u;ao S e
acao efeito adversos
Inibidores .
da enzima Cantooril 6,25- 15- 30 6-12h Piorada
conversora de ptop S0mg min funcao
angiotensina
Bloqueadores Palpitacdes
. 2,5-
de ,cahal ‘de Anlodipino 6-12h 24h ¢ edema de
célciodi- 10mg membros
hidropiridinicos inferiores

Fonte: (SAO PAULO, 2018b)

11 - PLANEJAMENTO TERAPEUTICO
11.1 HAS RESISTENTE - ENCAMINHAMENTO PARA A ATENCAO ESPECIALIZADA

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para nefrologia,
cardiologia ou endocrinologia (conforme a principal suspeita clinica de hipertensao
secundaria), a suspeita € de hipertensao arterial secundaria.

No caso de cardiologia, caso de hipertensao mal controlada (fora do alvo
terapéutico) com no minimo trés medicagdes anti-hipertensivas em dose plena
(preferencialmente diurético tiazidico, inibidor da enzima conversora de
angiotensina ou bloqueador do receptor de angiotensina e bloqueador do
canal de calcio), apods otimizar adesao ao tratamento.
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ANEXO |
LABORATORIO
SOLICITAR rastreio de LOA e estratificacao de RCV

e Eletrocardiograma convencional;

e Creatinina plasmatica (taxa de filtragao glomerular);

e EQU (Exame Qualitativo de Urina) / Urina tipo 1/ EAS (Elementos Anormais
do Sedimento);

e Potassio plasmatico;

e Glicemia de jejum;

e Colesterol total, HDL-C e triglicérides plasmaticos;

« Acido urico plasmatico.

SOLICITAR EXAMES COMPLEMENTARES em caso de necessidade

EXAME INDICACAO

o Pacientes com diabetes, sindrome
Albuminuria metabdlica ou com dois ou mais
fatores de risco

Hemoglobina glicada (HbAIc) Confirmacao de diabetes mellitus (DM)

Fonte: adaptado de 7° Diretriz Brasileira de Hipertensé&o Arterial, 2017

1. Pacientes com indicios de hipertrofia de ventriculo esquerdo
ao ECG ou com suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca,
encaminhar para cardiologia.

2. Pacientes com indicios de insuficiéncia renal crénica ou suspeita
de doenca renovascular, encaminhar para nefrologista.
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ANEXO II

TRATAMENTO

MEDICAMENTOS DISPONIVEIS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

MEDICAMENTOS DE PRIMEIRA ESCOLHA

CLASSE

CONCENTRAGAO

MEDICAMENTO

E FORMA
FARMACEUTICA

POSOLOGIA

EFEITOS
ADVERSOS

Diuréticos
tiazidicos

Hidroclorotiazida

12,5 mg comprimido
25 mg comprimido

12,5-50 mg
1x ao dia

Hiperuricemia,
aumento de
crises de gota,
intolerancia aos
carboidratos,
hipocalemia

Diuréticos
de alca

Furosemida

40 mg comprimido

20-320 mg
1x ao dia

Hipopotassemia,
hipovolemia
(com ototoxicidade),
provaveis
manifestagdes
gue podem
incluir sincope

Diuréticos
poupadores
de potassio

Espironolactona

25 mg comprimido
100 mg comprimido

12,5-100 mg
1x ao dia

Hiperpotassemia,
ginecomastia e
diminuicao
da libido com
espironolactona

Diuréticos

Hidroclorotiazida em associagao com poupador de
potassio diminui hipopotassemia e eleva glicemia

angiotensina
(IECA)

conversora de

CONCENTRACAO EEEITOS
MEDICAMENTO E FORMA POSOLOGIA ADVERSOS
FARMACEUTICA
Inibidores .
da enzima o 25-150 mg Tosse, eAfe.ltos
conversora de Captopril 25 mg comprimido 2x ao dia teratogenicos,
angiotensina (12/12h) ?T:\géci)]ceigaegrgs,

(IECA) do paladar,

. hiperpotassemia,
Inibidores 5 mg comprimido 10-40 mg piora da fungao
da enzima Maleato 10 mg comprimido 1x ou 2x renal em presenca

conversora de de Enalapril 20 mg comprimido ao dia de estenose
angiotensina (24h/24h bilateral de artéria

(iIECA) ou 12/12h) renal ou unilateral

em rim uanico
Inibidores
da enzima Para prevengao secundaria em pacientes com

insuficiéncia cardiaca ou cardiopatia isquémica;
menos eficaz que diuréticos na auséncia de doenga cardiovascular

iIECA+ diurético

Em pacientes recuperados de AVC
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CONCENTRACAO

EFEITOS
ADVERSOS

CLASSE MEDICAMENTO E FORMA POSOLOGIA
FARMACEUTICA
. Menos
Beta Menos eficaz que Beta eficaz que
bloqueadores| clortalidona para bloqueadores clortalidona a
de canais a prevencao de de canais prevencio de
de calcio insuficiéncia de calcio insuficiéncia
cardiaca cardiaca
Blogueadores
Bloqueadores Losartana do receptor de Losartana

Beta
bloqueadores
de canais
de calcio
Bloqueadores
do receptor de
angiotensina

do receptor de

. . angiotensina
angiotensina

Para prevencao secundaria em pacientes com
insuficiéncia cardiaca ou cardiopatia isquémica;
menos eficaz que diuréticos na auséncia de doencga cardiovascular

Bloqueadores
do receptor de
angiotensina

Fonte: Rename (Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais), 2020

Medicamentos
Metildopa
Mesilato de Doxazosina

Classe Terapéutica
Alfa-agonista de agao central °
Alfa-bloqueador °

Atenolol, Carvedilol, Succinato de
Metoprolol, Tartarato de Metoprolol
e Cloridrato de Propranolol

Betabloqueadores * ¢

Bloqueador do receptor
de angiotensina Il °
Dihidropiridinico
Nao
Dihidropiridinico *

Losartana potassica

B|Oqueadores dos Besilato de Anlodipino e leedlplno

canais de calcio
(BCC)®

Diurético de alca ¢
Diurético poupador de potassio *
Diuréticos tiazidicos e similares °

Inibidores da enzima conversora
de angiotensina " ®

Vasodilatador direto ?

Cloridrato de Verapamil

Furosemida
Espironolactona
Hidroclorotiazida

Maleato de Enalapril e Captopril

Cloridrato de Hidralazina

Notas:

a - Opc¢des a serem consideradas no caso de hipertensdo resistente;

b - Uma das cinco classes terapéuticas mais usuais no tratamento da
hipertensdo nos passos 1 a 3 no adulto segundo algoritmos de tratamento;

c - Op¢do a ser considerada no caso de hipertensdo e fibrilacdo atrial;

d - Opg¢do a ser considerada no caso de hipertensdo e doenca renal
crénica ou insuficiéncia cardiaca;

e — Opc¢des a serem consideradas no caso de hipertens@o e
insuficiéncia cardiaca.
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