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:= INTRODUGCAO

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
¢ Doenca cronica de causa multifatorial, caracterizada por niveis elevados e sustentados de pres-
sdo arterial (PA), geralmente ndo associada a sintomas.
Frequentemente associada as alteragdes funcionais ou estruturais de érgaos-alvo (coragdo, en-
céfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragdes metabdlicas, com maior risco de eventos cardio-
vasculares fatais e ndo fatais.
¢ Causa direta de cardiopatia e nefropatia hipertensivas
e A HAS é fator de risco para:

= doengas decorrentes de aterosclerose e trombose (doenga isquémica cardiaca, cerebrovascu-

lar, vascular periférica e renal, e morte prematura);

= insuficiéncia cardiaca e fibrilagdo atrial;

= Alzheimer e deméncia vascular (quando iniciada em fases precoces da vida).
A HAS é uma das causas relacionadas a maior reducdo da expectativa de vida e da qualidade de
vida dos individuos.

Prevaléncia mundial: 33% da populagdo entre 30 e 79 anos

Prevaléncia no Brasil: 23,9% da populagdo >18 anos

Fatores de risco para HAS: genética, idade (quanto >idade, >risco), sexo masculino, etnia (preta), sobre-
peso ou obesidade, hiperglicemia, ingestao elevada de sddio e reduzida de potdssio, consumo elevado de
bebidas alcodlicas, tabagismo, inatividade fisica e a apneia obstrutiva do sono, e determinantes sociais.
Estratégias de prevengdo: adogdo de uma alimentagdo adequada e saudavel (redugdo do consumo de
sddio e de alimentos ultraprocessados); controle do peso corporal; pratica regular de atividade fisica;
redugdo ou cessagdo da ingestao de bebidas alcodlicas; prevengao e cessagao do tabagismo; redugao
e gerenciamento do estresse; maior qualidade do sono; medigdo regular da PA; gerenciamento de
outras condigBes de saude; e estratificagdo do risco cardiovascular (RCV). Adogdo de metodologias
para o autocuidado.

© RASTREAMENTO

RASTREAMENTO EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Deve incluir anamnese, exame fisico, calculo do indice de massa corporal (IMC) e medida da PA. Deve
ser realizado anualmente a partir dos 3 anos de idade ou em qualquer consulta, quando houver um
ou mais fatores de risco.

Considera-se normal: até 13 anos, PA abaixo do percentil 90; a partir de 13 anos, PA menor que
120/80 mmHg.

RASTREAMENTO EM ADULTOS
Deve ser realizado anualmente, com duas medidas de PA no consultério.
¢ Quando a PA for menor que 130/85 mmHg, orientar medidas de prevencg&o primaria e repetir a
afericdo em 1 ano.
¢ Quando a PA estiver entre 130/85 mmHg e 139/89 mmHg, considera-se pressdo normal-alta.
= Na presenca de fatores de risco para doenga cardiovascular (DCV), a PA deve ser verificada em
mais duas ocasioes, com intervalo de 7 a 14 dias.
= Na auséncia de fatores de risco, o individuo deve ser encaminhado para orientagdes sobre
mudangas no estilo de vida.
¢ Quando a PA for maior ou igual a 140/90 mmHg, devem ser seguidos os critérios para confirma-
¢do diagnostica de hipertensao arterial.

ESTRATIFICACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR (RCV)

Deve ser realizada em todos os individuos com PA normal-alta ou HAS, sem doenga cardiovascular
pré-existente.

Recomenda-se a avaliagdo anual do RCV em pessoas entre 40 e 74 anos, independentemente da
presencga de HAS.

Aavaliacdo deve ser feita com a calculadora da Iniciativa HEARTS/OPAS/OMS, baseada em pardmetros
definidos pelo estudo Global Burden of Disease.
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£¥ REGULACAO E CONTROLE

O cuidado a HAS deve seguir critérios de inclusdo, du-
racdo e monitoramento do tratamento, com revisdo
periddica das doses e acompanhamento continuo da
eficacia e possiveis toxicidades.

O manejo da HAS envolve agbes de prevengdo, diag-
noéstico, tratamento e acompanhamento, priorita-
riamente na Atengdo Primaria a Saude (APS), com
encaminhamento a atengdo especializada em casos
de suspeita de hipertensdo secundaria, resisténcia
ao tratamento, comorbidades, complicages ou alto
RCV. Situagdes de urgéncia, como AVC, sindrome co-
ronariana aguda ou edema agudo de pulmao, exigem
atendimento imediato em servigos de emergéncia.

Os pacientes devem manter acompanhamento conti-
nuo pela equipe da APS. E necessério observar a Rena-
me para a dispensagdo dos medicamentos, priorizando
0 acesso pelo SUS ou pelo Programa Farmacia Popular.
As gestOes de salde devem garantir estrutura fisica,
exames e capacitacdo profissional adequados, além de
registrar e reportar dados ao BNAFAR.

As Préticas Integrativas e Complementares (PICS) vi-
sam o cuidado integral e 0 autocuidado, sem substituir
o tratamento convencional. O Programa Academia da
Saude complementa o cuidado com agGes de promo-
¢do da saude, praticas corporais, alimentagdo sauda-
vel, PICS, atividades culturais e educagdo em saude,
conforme a Portaria de Consolidagdo n2 5/2017.

Procedimentos diagndsticos e terapéuticos podem ser
consultados no SIGTAP http://sigtap.datasus.gov.br
atualizado mensalmente.



Hipertensão gestacional (induzida pela gravidez) com proteinúria significativa
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Y DIAGNOSTICO

O diagndstico HAS deve considerar ndo apenas os aspectos clinicos, mas tam-
bém os determinantes sociais de salde e vulnerabilidades.

DIAGNOSTICO INICIAL

A medida da PA no consultério é a base do diagndstico e acompanhamento da

HAS. Devem ser feitas 2 a 3 medidas de PA, com intervalos de 1 dia a 4 semanas,

variando conforme a gravidade e presenca de DCV ou lesGes em orgdos-alvo.

O diagnéstico é confirmado quando a PA > 140/90 mmHg em avaliagdes repetidas:

e HAS grau 1: PA entre 140-159/90-99 mmHg - requer confirmagdo com
nova medi¢do em 7 a 14 dias.

e PA>160/100 mmHg: exige consulta médica imediata.

e PA>180/110 mmHg ou presenga de DCV/lesdo em 6rgdo-alvo: o diagnds-
tico pode ser feito em uma Unica consulta.

Durante o processo diagnostico, devem ser avaliados o risco RCV e realizados tes-

tes de triagem de rotina. Confirmado o diagndstico de HAS, apds consulta médi-

ca, deve-se iniciar o tratamento, levando em conta o grau da hipertensao e o nivel

de RCV. O paciente deve ser orientado sobre o retorno periddico as consultas, a

adesdo ao tratamento e as medidas de autocuidado e prevengao.

Se a PA ndo for 2 140/90 mmHg, o individuo deve receber orienta¢des sobre

mudangas no estilo de vida e realizar a estratificagdo do RCV, quando indicado.

Embora a medida da PA em consultério seja o método inicial, pode ser ne-
cessario o uso de monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA)
ou monitorizagdo residencial da pressdo arterial (MRPA) para confirmagdo
diagndstica, conforme as orientagdes descritas nos protocolos especificos.

Quadro | - Classificagdo da PA de adultos, de acordo com a medida em consultério.

Graduagdo da Pressdo Arterial (mmHg)

PAS<120 PAS120-129 PAS>130,<139 PAS>140,<159 PAS2>160,<179 PAS2>180
PAD<80 PAD80-84 PAD2>85,<89 PAD>90,<99 PAD2>100,<109 PAD2>110

Hipertensao do avental branco e hipertensao mascarada

Entre 10% e 30% dos pacientes com PA elevada em consultério apresentam hi-
pertensdo do avental branco (PA alta apenas no consultério), e 10% a 15% tém
hipertensdo mascarada (PA normal no consultério, mas elevada fora dele).
A hipertensdo do avental branco esta associada RCV moderado, enquanto a
hipertensdo mascarada tem risco semelhante ao da HAS sustentada.
Pacientes com avental branco e baixo RCV, sem lesdo em o6rgdo-alvo, geral-
mente ndo necessitam tratamento medicamentoso, mas devem manter ha-
bitos de vida saudaveis. J& os com hipertensdo mascarada podem receber
tratamento para normalizar a PA fora do consultério.

Hipertensdo arterial secundaria (5 a 10% dos individuos com HAS)

Ocorre quando ha uma causa identificavel e tratavel, cuja corregdo pode le-
var a remissdo ou melhora da PA. Ela deve ser suspeitada em pacientes com
caracteristicas clinicas especificas. Veja o Quadro Il.

Quadro Il - Caracteristicas para suspeita de hipertensdo arterial secundaria.

o | oo |

HAS de inicio precoce e tardio Presenca de lesGes em 6rgdos-alvo e diagndstico antes
dos 30 anos ou ap6s os 50 anos de idade.

HAR ou refrataria HAR (PA que permanece >140/90 mmHg, apesar do uso
de trés ou mais classes de medicamentos anti-hiper-
tensivos em doses maximas;); ou HAR controlada: (PA <
140/90 mmHg, em uso de quatro ou mais medicamentos
anti-hipertensivos para alcangar o controle da PA); ou Re-
frataria (PA ndo controlada >140/90 mmHg, mesmo em
uso de cinco ou mais medicamentos anti-hipertensivos).

Uso de substancias Uso de hormdnios exdgenos, medicamentos ou outras

substancias que possam elevar a PA.

Triade do feocromocitoma Presenca de crises de palpitagdes, sudorese e cefaleia.

Indicios apneia obstrutiva do sono Presenca de sintomas ou diagndstico confirmado.

Caracteristicas fisicas ou condi- Biétipo de doengas como hipertireoidismo, Sindrome de
¢Oes associadas a HAS Cushing, acromegalia, doenga renal crénica.

Presenca de sinais fisicos Presenca de sopros em territorios arteriais ou massas

abdominais.
Assimetria ou auséncia de pulsos Pulsos assimétricos ou ausentes em membros inferiores.

Hipopotassemia Espontanea ou severa, induzida por diuréticos.

Anormalidade em exames de Presenga de hematuria glomerular (dismérfica), de al-

urina e fungdo renal buminuria ou proteindria, diminui¢do da taxa de filtra-
¢do glomerular estimada (TFGe), aumento de creatini-
na sérica ou alteragdes de imagem renal.

Legenda: TFGe: taxa de filtragdo glomerular estimado; HAS: hipertensdo arterial sistémica, HAR: hipertensdo
arterial resistente, PA: Pressdo Arterial

A anamnese detalhada, o exame fisico completo (incluindo medida correta
da PA e palpagdo dos pulsos) e os exames de rotina sdo fundamentais para
identificar possiveis causas secunddrias e orientar a investigagao diagndstica.

Consulte o item Ill. Hipertensdo arterial secundaria para mais informacdes sobre as
principais causas ndo enddcrinas e enddcrinas de hipertensdo arterial secunddria,
conforme achados clinicos e exames adicionais, e suspeita diagndstica no PCDT HAS.

Hipertensao arterial resistente e refrataria

A hipertensdo arterial resistente (HAR) ocorre quando a PA permanece > 140/90
mmHg apds seis meses de tratamento intensivo com trés medicamentos de clas-
ses diferentes: um bloqueador do sistema renina-angiotensina (IECA ou BRA);
um bloqueador dos canais de calcio; e um diurético tiazidico, em doses maximas
toleradas e com boa adesdo.

Se o controle da PA exige quatro ou mais farmacos, o quadro é classificado como
HAR controlada. A HAR afeta cerca de 10% a 20% dos hipertensos, sendo mais
comum com o envelhecimento e o aumento da obesidade.

Essa condigdo esta associada a maior RCV, lesdo de drgdos-alvo e causas secunda-
rias de hipertensdo. A hipertensdo refratdria é o estagio mais grave, sem controle
da PA mesmo com cinco classes terapéuticas.

Casos de baixa adesdo ou doses inadequadas podem simular HAR; por isso, € es-
sencial revisar o tratamento e otimizar a ades3do antes de encaminhar o paciente
a atengdo especializada.

A hipertens3do arterial refrataria é um espectro extremo da HAR, em que ndo
ha controle da PA a despeito do uso regular e otimizado de medicamentos
anti-hipertensivos de cinco classes terapéuticas distintas

Confirmacgdo diagndstica por MAPA ou MRPA
Recomenda-se que a confirmagdo diagndstica seja realizada com MAPA ou,
quando indisponivel, com MRPA, em uma das seguintes situagdes:
® Suspeita de hipertensdo do avental branco:
= HAS grau 1 avaliada em consultdrio clinico;
= Elevacgdo significativa da PA no consultério, sem lesdo de érgao-alvo e
com baixo RCV total.
e Suspeita de hipertensdo mascarada:
= PA entre 130/85mmHg e 139/89mmHg em consultério clinico;
= PA <140/90mmHg em consultdrio clinico, em individuos assintomaticos
com lesdo de drgdo-alvo ou com alto RCV total.
¢ Confirmagdo diagndstica de HAR:
* Resposta exacerbada da PA a atividade fisica e ao exercicio fisico;
* Presenca de grande variabilidade da PA no consultério.
Recomenda-se que a confirmagdo diagndstica seja realizada especifica-
mente com o MAPA, quando:
e Ha discordancia importante entre os valores da PA avaliada em consultério
clinico e residencial;
* Ha necessidade de avaliagdo da PA durante o sono e descenso do sono; e
* Ha necessidade de avaliar a existéncia de hipotensao postural e pds-prandial.

Consulte o item V. Confirmagdo diagndstica por MAPA ou MRPA para mais informa-
¢Oes sobre as Vantagens e desvantagens da avaliagdo da pressdo arterial fora do
consultdrio clinico no PCDT HAS.

AVALIACAO CLINICA E AVALIACAO DE LESAO ORGANICA MEDIADA POR HAS

Historico clinico

Pacientes HAS geralmente ndo apresentam sintomas, mas sinais especificos
podem indicar causas secundarias ou complicagdes, exigindo investigagdo. A
avaliagdo clinica deve incluir:

1. Identificagdo pessoal — informagdes socioeconémicas, ocupacao, lazer,
rede de apoio e capacidade de autocuidado.

2. Histérico da HAS — periodo de inicio recente, valor de PA usual, antes do diag-
néstico da HAS, uso atual ou anterior de medicamentos anti-hipertensivos,
uso de medicamentos com potencial de influenciar a PA, histdrico de intole-
rancia ou eventos adversos relacionados a medicamentos anti-hipertensivos,
adesdo ao tratamento anti-hipertensivo, hipertensdo prévia relacionada ao
uso de contraceptivos orais ou a gravidez.

3. Fatores de risco — presenca de doengas cardiovasculares, diabetes, dislipi-
demia, doenca renal cronica, tabagismo, alimentagdo inadequada, etilis-
mo, sedentarismo, fatores psicossociais e histérico familiar de HAS ou DCV.

4. Avaliagdo do RCV — uso de calculadoras de risco (como calculadora da Ini-
ciativa HEARTS/OPAS/OMS) conforme faixa etaria.

5. Sintomas ou sinais da HAS e doengas coexistentes — dor tordcica, falta
de ar, palpitagGes, claudicagdo, edema periférico, dores de cabega, visdo
turva, nocturia, hematuria, tontura.

6. Sinais de hipertensao secundaria —fraqueza, caibras, arritmias, edema pul-
monar subito, sudorese, cefaleias intensas e sintomas de apneia do sono.
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Exame Fisico

O exame fisico em pacientes com hipertensdo deve ser detalhado, visando iden-
tificar sinais de lesdo de drgaos-alvo e possiveis causas secunddrias. O exame de
fundo de olho é essencial na avaliagdo inicial, especialmente em casos de HAS
grau 3, presenca de diabetes ou lesdo de 6rgdos-alvo. As avaliagdes clinicas de-
vem ser amplas e ajustadas conforme a gravidade da hipertensao, a presenca de
doenca cardiovascular precoce e o contexto clinico do paciente.

Quadro Il - AvaliagGes ao exame clinico.

Medidas corporais

Peso (medido em balanga calibrada) e altura, calculo do IMC, circunferéncia abdominal, fre-
quéncia cardiaca

Sinais de lesdo de 6rgdo-alvo associada a hipertensdo

Ausculta pulmonar; Exame neuroldgico e estado cognitivo; Exame fundoscopico para re-
tinopatia hipertensiva

Palpagdo e ausculta do coragdo e artérias carétidas; Palpagdo de artérias periféricas
Comparacao dos valores de PA em ambos os bragos, medidos pelo menos uma vez, em
cada um dos bragos

Realizagdo do indice Tornozelo- Braquial (ITB)

Uso de hormonios exégenos, medicamentos ou outras substancias que possam elevar a
PA.

Hipertensdo arterial secundaria

Inspegdo da pele: manchas café com leite de neurofibromatose (feocromocitoma)

Palpagdo do rim para identificar sinais de aumento renal na doenga renal policistica

Ausculta do coragdo e art. renais p/verificar a existéncia de sopros ou sopros indicativos de
coarctacdo da aorta

Auscultar e palpar o abdémen p/identificar frémitos, sopros, massas indicativas de rins policis-
ticos e tumores

Comparagdo do pulso radial com o femoral Sinais de doenga de Cushing ou acromegalia
Avaliar sinais de doenga da tireoide e realizar palpagdo da mesma.

InvestigagOes laboratoriais e eletrocardiograma

Objetivos:

e Detectar lesdes em érgdos-alvo;

e Permitir estratificagdo mais precisa do RCV;

e Contribuir para o diagndstico da HAS.

Exames recomendados (conforme o caso clinico):

¢ Sangue: sddio, potdssio, acido Urico, albuminuria, creatinina sérica, TFGe,
perfil lipidico e glicemia de jejum;

¢ Urina: teste de urina de vareta;

¢ Eletrocardiograma (12 derivagGes): avaliagdo de fibrilagdo atrial, hipertro-
fia ventricular esquerda e cardiopatia isquémica.

TESTES DIAGNOSTICOS ADICIONAIS

Quadro IV - Testes diagndsticos adicionais e suas indicagdes.

1.Técnicas de imagem

1.1. Exames adicionais para casos especificos:

Ecocardiografia: hipertrofia ventricular esquerda, disfungdo sistdlica ou diastdlica, dilatagdo
atrial, coarctagdo da aorta.

Ultrassonografia carotidea: placas (aterosclerose), estenose.

Ultrassonografia renal com Doppler.

1.2. Exames de investigagdo clinica complementar de acordo com leses em drgao-alvo das
emergéncias hipertensivas:

Angiografia por TC/RM: doenga do parénquima renal, estenose da artéria renal, lesdes adre-
nais, outra patologia abdominal.

TC/RM do cérebro: lesdo cerebral isquémica ou hemorragica devido a hipertensdo.

2. Testes funcionais e investigac6es laboratoriais adicionais

indice tornozelo-braquial: doenga arterial periférica (extremidade inferior).

Testes adicionais p/hipertensdo arterial secunddria, se houver suspeita: relagdo aldostero-
na-renina ou outros testes de triagem para excesso de cortisol.

Relagdo albumina/creatinina urinaria.

Testes de fungdo hepatica, especialmente dosagem de enzimas hepdticas (TGO, TGP,
Gama GT, fosfatase alcalina).

CRISE HIPERTENSIVA

Crises hipertensivas sdo elevagdes acentuadas da PA (2180 mmHg PAS ou
>120 mmHg PAD) e se dividem em urgéncias e emergéncias hipertensivas.
1 - Verificagao inicial:

Deve-se confirmar a medida correta da PA para evitar diagndstico de “falsa
crise hipertensiva”.

2 - Classificagao:

e Urgéncia hipertensiva (UH): elevacdo acentuada da PA sem lesdo aguda
de 6rgdos-alvo nem risco iminente de morte. Ocorre, geralmente, por tra-
tamento inadequado ou baixa adesdo.

Sintomas comuns: cefaleia, dispneia, epistaxe, palpitagdo e ansiedade.
Podem existir “pseudocrises hipertensivas”, relacionadas a estresse, dor,

ansiedade ou erro de medicgdo.

e Emergéncia hipertensiva (EH): elevagdo acentuada da PA com lesdo agu-
da e progressiva de érgdos-alvo, com risco de vida. Manifestagdes fre-
quentes:
= Cerebrais: AVC isquémico ou hemorragico, encefalopatia hipertensiva;
= Cardiacas: sindromes coronarianas agudas, edema agudo de pulmao;
= Renais e oculares: insuficiéncia renal aguda, retinopatia;
= OQOutras: dissec¢do de aorta, emergéncias da gestagcdo (pré-eclampsia

grave, eclampsia, sindrome HELLP).

3 - Causas precipitantes:

¢ Hiperatividade simpatica (feocromocitoma, uso de cocaina, crack, anfeta-
minas, ecstasy);

e Suspensdo abrupta de clonidina ou betabloqueadores;

e Uso de AINEs, esteroides ou imunossupressores.

4 - Avaliagao clinica na EH:
e Considerar inicio e duragdo dos sintomas, fatores precipitantes e comor-
bidades.
¢ Realizar exame fisico completo:
= Cardiaco: taquicardia, arritmias;
= Pulmonar: edema pulmonar, derrame pleural;
= Neuroldgico: estado mental, fundoscopia, déficits focais;
= Abdome: aneurisma de aorta, sopros renais;
= Extremidades: pulsos periféricos, edema.

5 - Avaliacdo laboratorial e complementar:

e Hemograma, eletrdlitos (Na*, K*), creatinina, TFGe, proteinuria, albuminu-
ria/creatindria, troponina, ECG;

e Exames especificos conforme suspeita: LDH, fibrinogénio, haptoglobina,
NT-proBNP (em IC), teste de gravidez e exames toxicoldgicos;

e Exames de imagem podem ser necessarios para confirmacgdo diagndstica.

A crise hipertensiva requer confirmagdo diagndstica, diferenciagdo entre

urgéncia e emergéncia e abordagem imediata nos casos com lesdo de or-

gdos-alvo, com avaliagdo clinica e laboratorial completa para orientar o tra-

tamento adequado.

Quadro V - Avaliagdo de imagem diagndstica para pacientes com suspeita de EH.

Raio-X de térax Congestdo ou sobrecarga de volume

Ecocardiograma Insuficiéncia cardiaca ou isquemia

Ecocardiograma transesofagico, TC Dissecgdo de aorta
térax, RM de térax ou angiografia

TC ou RM de cranio Traumatismo craniano, sinais/sintomas neuro-

légicos ou retinopatia hipertensiva

Ultrassonografia renal Insuficiéncia renal, incluindo aquelas causadas

por obstrugdo urinaria

Ecodoppler de artéria renal Estenose de artéria renal

DIAGNOSTICO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

Recomendagoes

e Paciente com menos de 3 anos de idade: posi¢ao deitada;

* Paciente com idade a partir de 3 anos: sentado, com o brago na altura do coragéo;

¢ A bolsa inflavel: comprimento de 80% da circunferéncia do brago (CB) e
largura de pelo menos 40% CB;

e Deve-se medir a PA nos quatro membros na primeira consulta;

e A PA deve ser verificada anualmente, apds os 3 anos de idade;

Quadro VI - Classificagdo dos valores de pressdo arterial de acordo com a
faixa etdria de criangas e adolescentes.

PA normal PA < P90 para idade, sexo e altura PA < 120 mmHg /< 80 mm Hg
PA elevada PA > P90 e < P95 para idade, sexo e al- PA 120/< 80mmHg

tura; ou PA 120/80 mmHg, mas < P95 a 129/< 80mmHg

(o que for menor)
Hipertensdo  PA > P95 para idade, sexo e altura, PA 120/<80mmHg

arterial graul e < P95 + 12 mmHg a; ou PA entre a 129/<80mmHg
130/80mmHg até 139/89mmHg (o

que for menor)

PA > P95 + 12 mmHg para idade, sexo PA > 140/90mmHg
e altura a; ou PA > 140/90 mmHg (o

que for menor)

Hipertensdo
arterial grau 2
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DIAGNOSTICO DE GESTANTES

A pressdo arterial sistdlica (PAS) = 140 mmHg ou a pressdo arterial diastélica
(PAD) = 90 mmHg devem ser consideradas para o diagndstico, levando-se
em conta o desaparecimento dos sons de Korotkoff (Fase V). Caso os valores
de PAS sejam = 160 mmHg ou de PAD > 110 mmHg, a verificagdo deve ser
repetida em 15 minutos, em vez de 4 horas.

Na primeira metade da gestagdo, considera-se HAS quando o diagnéstico
é realizado antes da gravidez ou identificado até a 202 semana gestacional.

Na segunda metade da gestagdo, pode ocorrer hipertensdo gestacional, ca-
racterizada pelo aumento da PA apds a 202 semana, em gestante previamen-
te normotensa, sem presenga de proteinuria ou disfungdo de drgdos-alvo.
Os casos de pré-eclampsia e eclampsia, por sua vez, correspondem ao diag-
néstico de HAS apds a 202 semana de gestagdo em mulher previamente nor-
motensa, associada a proteinuria significativa ou a disfungao de 6rgaos-alvo,
evidenciada por contagem de plaquetas inferior a 150.000/mm?, elevacio
das transaminases oxalacética ou piruvica acima de 40 UI/L, creatinina sérica
superior a 1,2 mg/dL, ou ocorréncia de ecldmpsia. Também pode haver a
forma de pré-eclampsia sobreposta a hipertensdo arterial cronica.

A eclampsia caracteriza-se pela presenga de convulsGes tonico-clonicas ge-
neralizadas ou coma em gestante com qualquer forma de hipertensdo, ndo
atribuiveis a epilepsia ou a outras doengas convulsivas, podendo ocorrer
durante a gravidez, o parto ou o puerpério imediato. Entre os sinais premo-
nitérios da eclampsia destacam-se escotomas cintilantes, cefaleia occipital,
epigastralgia ou dor intensa no hipocéndrio direito, com ou sem hipertensdo
arterial grave ou proteinuria.

A sindrome HELLP é definida pela presenca de hemdlise, com bilirrubina
total superior a 1,2 mg/dL, altera¢des da fung¢do hepatica (TGO ou TGP su-
periores a 70 Ul/L), plaquetopenia inferior a 100.000/mm?3 e elevacdo da
desidrogenase latica (DHL) acima de 600 U/L.

’ Consulte o item 7 Diagndstico no PCDT HAS para informagdes adicionais. ‘

(= CRITERIOS DE INCLUSAO

Devem ser incluidos nesse Protocolo individuos com suspeita ou diagndstico
confirmado de pressdao normal alta ou HAS.

(= CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que inicialmente foram rastreados para HAS, mas cujo diagndstico
de pressdo normal alta ou HAS foi descartado, devem ser excluidos do tra-
tamento e monitoramento previstos neste Protocolo. Adicionalmente, serdo
excluidos deste Protocolo pacientes recém-nascidos.

Pacientes que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindi-
cacdo a qualquer procedimento preconizado por este Protocolo estdo exclui-
dos da recomendagdo de uso do respectivo medicamento ou procedimento.

& TRATAMENTO

METAS terapéuticas da PA: PA<140/90mmHg; se tratamento bem tolerado:
130/80mmHg quando idade <65 anos.

METAS para criangas e adolescentes: manter a PAS ou PAD abaixo do percentil
95. Para aqueles com fatores de risco associados ou danos em érgdos-alvos, a
PAS ou a PAD mantida abaixo do percentil 90, para sexo, idade e altura.
METAS para gestantes: principal objetivo é garantir o controle da PA para
evitar complicagdes maternas. PAS entre > 120mmHg e < 160 mmHg e PAD,
entre >80 mmHg e <110 mmHg.

PREPARO DO PACIENTE PARA VERIFICAR A PA
1. Verificar se o paciente estd com a bexiga vazia; se ndo praticou exercicios
fisicos ha, pelo menos, 30 minutos; se ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café ou
alimentos; ou fumou ha 30 minutos e, em caso negativo, aguardar o tempo.

2. Manter o individuo em repouso, em ambiente calmo e confortavel, por
3 minutos a 5 minutos.

3. Orientar nao falar durante o procedimento, possiveis duvidas devem ser
sanadas antes ou depois.

4. Posicionar o paciente sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados
no chao, dorso relaxado e recostado na cadeira.

5. Posicionar o brago apoiado na altura do coragao, com a palma da mao
voltada para cima e sem garrotear o brago com roupas.

6. Usar bragadeira de tamanho apropriado. A largura da bolsa inflavel deve
corresponder a 40% da circunferéncia do brago, envolvendo pelo menos
80% do brago, e ser centralizada de acordo com a marcagao.

TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

¢ AcOes de autocuidado, alimentagdo adequada e saudével, com redugdo do
consumo de sédio e da ingestdo de alimentos ultraprocessados; controle
do peso corporal; pratica regular de atividade fisica; redugdao ou cessagao
da ingestdo de bebidas alcdolicas; prevengdo e cessagdo do tabagismo;
redugdo e gerenciamento do estresse; e maior qualidade do sono.

e O PCDT do Tabagismo vigente apresenta as orientagdes sobre o tratamen-

to medicamentoso e ndo medicamentoso para cessagdo do tabagismo.

Recomenda-se que todos os individuos adultos realizem pelo menos 150

minutos de atividades fisicas moderadas por semana, mas diante de con-

digdes clinicas adequadas pode ser estimulado a atingir metas maiores de

300 minutos/semana.

e Individuos com HAS que apresentam valores de PAS/PAD acima de 180

mmHg/110 mmHg, dois fatores de RCV associados, lesdo de 6rgdo-alvo, doen-

¢as cardiacas associadas ou que pretendam realizar a pratica de atividades fi-

sicas e exercicios fisicos intensos, devem fazer um teste de esforco fisico antes

de iniciar as atividades, para excluir a presenga de isquemias ou arritmias que

necessitem de prescri¢do especifica de programa de exercicio fisico.

O controle do estresse emocional deve ser incluido como uma das ferra-

mentas de prevengdo primdria da HAS, visando a redugdo da reatividade

cardiovascular, reducgdo da PA e sua variabilidade.

Todos os profissionais de saude devem orientar as pessoas com HAS a

consultarem um cirurgido-dentista.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A maioria dos pacientes com HAS necessita combinar tratamento nao
medicamentoso com o uso de farmacos. Redu¢des moderadas da PA (10
mmHg na PAS ou 5 mmHg na PAD) estdo associadas a diminuigdo significativa
de eventos cardiovasculares e mortalidade. O acompanhamento farmacéutico
€ essencial para garantir a efetividade e seguranga do tratamento.

Inicio da Terapia Medicamentosa

¢ O uso de medicamentos, isolados ou combinados, é a estratégia preferen-
cial para a maioria dos pacientes.

e Em casos de HAS grau 1 com baixo RCV ou em idosos frageis, recomenda-se
monoterapia associada a mudangas no estilo de vida.

¢ Considera-se idoso fragil ou em situagdo de fragilidade aquele que apresen-
ta pelo menos um dos seguintes critérios: idade igual ou maior que 75 anos,
vive em institui¢des de longa permanéncia para idosos (ILPI), encontra-se
acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer razdo, apresen-
te doengas sabidamente causadoras de incapacidade funcional — AVE, sin-
dromes demenciais e outras doengas neurodegenerativas, etilismo, neopla-
sia terminal, amputagdes de membros —, encontra-se com pelo menos uma
incapacidade funcional basica, ou viva situagdes de violéncia doméstica.

e Pacientes com HAS grau 1 e RCV moderado ou alto, com lesGes em 6rgdo-
-alvo, ou com HAS graus 2 e 3, devem iniciar combinagdo de dois anti-hi-
pertensivos com mecanismos distintos, junto ao tratamento ndo medica-
mentoso.

¢ Individuos com PA normal alta (PAS 130-139 mmHg / PAD 85-89 mmHg)
devem ter o RCV avaliado:
= Se alto ou muito alto, iniciar monoterapia com anti-hipertensivo e estatina.

* Se baixo ou moderado, iniciar apenas tratamento ndo medicamentoso
e reavaliar em 3 a 6 meses.

Todos os pacientes, independentemente do grau de HAS ou RCV, devem

ser reavaliados periodicamente para ajuste da meta pressorica, adesdo e

necessidade de intensificagdo terapéutica

Classes medicamentosas
O tratamento medicamentoso da HAS baseia-se em cinco classes principais:
1. IECA (inibidores da enzima conversora de angiotensina)
2. BRA (bloqueadores dos receptores da angiotensina Il)
3. BCC (bloqueadores dos canais de calcio)
4. Diuréticos (tiazidicos e similares)
5. Betabloqueadores (BB)



Os desfechos cardiovasculares e mortalidade sdo semelhantes entre essas

classes; por isso, a escolha deve considerar comorbidades, raca/etnia, indi-

cagOes e contraindicagGes, acesso e preferéncia do paciente.

¢ |IECA/BRA: preferidos em pacientes com diabetes, proteindria, insuficién-
cia cardiaca ou doenga renal.

¢ BB: indicados em casos de angina, pos-infarto, insuficiéncia cardiaca, car-

diopatias isquémicas.

Diuréticos de alga: recomendados para doenga renal ou insuficiéncia cardiaca.

Efeitos adversos: IECA podem causar tosse persistente (10%) e angioe-

dema, mais frequentes em pessoas afrodescendentes; BRA tém melhor

tolerabilidade.

As diretrizes atuais orientam iniciar o tratamento com baixas doses e, se ne-
cessario, combinar classes diferentes para atingir o controle da PA, evitando
aumentar doses isoladas em monoterapia.

O PCDT recomenda associagGes individualizadas — combinagdes fixas como
benazepril + anlodipino e losartana + hidroclorotiazida ndo foram incorpo-
radas ao SUS.

Se a meta pressorica ndo for atingida com duas classes, deve-se aumentar
gradualmente as doses e, se necessario, adicionar uma terceira classe. Antes
disso, é essencial avaliar a adesdo do paciente e a adequagdo da combinagdo
terapéutica, ja que a baixa adesdo é causa frequente de falha no controle.

Recomenda-se simplificar esquemas (menos comprimidos e doses diarias)

para melhorar a adesdo.

e HAS grau 2 ou 3 (adultos e idosos ndo frageis): iniciar com duas classes
combinadas, principalmente se a PA estiver > 20/10 mmHg acima da meta.

e HAS resistente: considerar espironolactona, agonistas alfa de agdo central
(metildopa), alfa-bloqueadores (doxazosina), vasodilatadores diretos ou
betabloqueadores.

e Além disso, o uso de estatinas deve seguir as recomendagdes do PCDT de
Dislipidemias, conforme o RCV do paciente.

Veja, respectivamente, nas paginas 9 e 10 deste resumido, a Figura | — Algoritmo de tratamen-

to medicamentoso anti-hipertensivo na auséncia de comorbidades e a Figura Il — Algoritmo
de tratamento medicamentoso anti-hipertensivo na presenca de comorbidades.

Quadro VII - Medicamentos disponiveis no SUS para tratamento da HAS, se-
gundo suas classes terapéuticas.

Alfa-agonista de acdo central ? Metildopa

Alfa-bloqueador ? Mesilato de doxazosina

Atenolol; carvedilol; succinato de metopro-
lol; tartarato de metoprolol; cloridrato de
propranolol

Betabloqueadores ¢

Blogueador do receptor de angiotensinall® Losartana potassica

Bloqueador
do receptor de
angiotensina Il

Dihidropiridinico Besilato de anlodipino; nifedipino

Nao dihidropiridinico ¢ Cloridrato de verapamil

Diurético de alga ¢ Furosemida

Diurético poupador de potassio? Espironolactona

Diuréticos tiazidicos e similares ° Hidroclorotiazida

Inibidores da enzima conversora de X .
. . be Maleato de enalapril; Captopril;
angiotensina

Vasodilatador direto * Cloridrato de hidralazina

Notas: * — Opgdes a serem consideradas no caso de hipertensao resistente; ®— Uma
das cinco classes terapéuticas mais usuais no tratamento da hipertensdo nos pas-
sos 1 a 3 no adulto segundo algoritmos de tratamento; © - Opgdo a ser considerada
no caso de hipertensao e fibrilagdo atrial; ¢ — Opgdo a ser considerada no caso de
hipertensdo e doenca renal cronica ou insuficiéncia cardiaca; ¢ — Opgdes a serem
consideradas no caso de hipertensdo e insuficiéncia cardiaca.

Outras classes, como agonistas alfa de agdo central, alfa-bloqueadores e va-
sodilatadores diretos, sdo menos utilizadas no tratamento da hipertensdo
arterial, mas mantém importancia em casos de HAR ou durante a gestagao.

Consulte o Item 10 Abordagem Terapéutica iii. Classes terapéuticas no PCDT HAS para
informagGes adicionais.

TRATAMENTO EM POPULAGCOES ESPECIFICAS

Individuos com Hipertensao Arterial Resistente

O controle da HAR exige ajuste da prescricdo medicamentosa, reforgo
das medidas ndo medicamentosas e abordagem multidisciplinar. A
espironolactona é o quarto farmaco preferencial, por sua agdo antagonista da
aldosterona, devendo-se ter cautela em pacientes com doenga renal crénica
(DRC) devido ao risco de hipercalemia. Outras opg¢des incluem agonistas
alfa-2 adrenérgicos, alfa-bloqueadores e betabloqueadores, conforme
comorbidades e tolerdncia. Na APS, casos suspeitos de HAR devem ser
encaminhados para investigacdo de causas secundarias de hipertensao.

A APS também tem papel central na prevencgdo, detecgdo precoce e manejo
inicial das crises hipertensivas. O encaminhamento para servicos de urgéncia
é indicado quando ha PAS > 180 mmHg e/ou PAD > 120 mmHg, necessidade
de monitorizagdo continua ou lesdo de 6rgdo-alvo.

Individuos com Crise Hipertensiva

Nas emergéncias hipertensivas, o tratamento é imediato e intravenoso,
preferencialmente em UTI, com redugdo gradual da PA para evitar isquemia:
e 12 hora: redugdo < 25% da PA média;

e 2—6 h: PA = 160/100-110 mmHg;

e 24-48 h: PA = 135/85 mmHg.

O tratamento e o alvo pressdrico variam conforme o drgao afetado:

e AVE isquémico: reduzir PA apenas em niveis muito elevados (2185/110
mmHg com trombdlise ou 2220/120 mmHg sem trombdlise).

e AVE hemorragico: manter PAS entre 140-180 mmHg.

¢ Encefalopatia hipertensiva: reduzir PAS < 25% na 12 hora.

e Sindromes coronarianas: reduzir PA em 20% nas 2 primeiras horas.

¢ |nsuficiéncia cardiaca aguda: usar diuréticos de alga e vasodilatadores.

e Dissecgdo adrtica: reduzir PAS rapidamente para 100-120 mmHg.

e Hiperatividade simpatica: evitar betabloqueadores isolados.

e Gestagdo: usar nifedipino oral ou hidralazina intravenosa (IV), com moni-
toramento materno e fetal.

Apos o controle da PA, a terapia intravenosa é substituida por via oral,
conforme estabilidade clinica.

Nas urgéncias hipertensivas, a conduta é identificar e remover o fator
desencadeante, evitar redugGes bruscas e reduzir a PA gradualmente (em
24-48h) com anti-hipertensivos orais, como captopril. Pacientes sem risco
iminente podem permanecer em observagdo e, se assintomaticos, retornar
ao domicilio. Todos os pacientes com emergéncia hipertensiva devem ter
reavaliagdo ambulatorial em até 7 dias para ajuste terapéutico e reforgo da
adesdo. Ja os casos de urgéncia hipertensiva devem ser acompanhados pela
APS, com cuidado continuo e articulagdo com a atengdo especializada.

Tratamento de criangas e adolescentes

O tratamento da HAS deve comegar com a instituicdo de habitos de vida
saudaveis. O tratamento medicamentoso ¢ indicado nos casos de:

e Manutengdo da HAS grau 1 apds mudangas no estilo de vida;

e HAS sintomatica;

e HAS grau 2;

e Lesdo de érgdo-alvo;

e Doenga renal cronica;

¢ Diabetes tipo 1 ou tipo 2.

A medicamento deve iniciar com baixa dose, ajustada a cada 2—4 semanas

até atingir o alvo terapéutico (PA abaixo do percentil 90). Os farmacos de

primeira linha para monoterapia sdo:

o |ECA, BRA e BCC. Betabloqueadores ndo sdao recomendados como primei-
ra op¢dao em pacientes com asma ou diabetes.

Se necessario, pode-se associar:

¢ Diurético tiazidico (segundo medicamento);

¢ Alfa-bloqueadores, betabloqueadores, simpaticoliticos centrais ou diuréti-
cos poupadores de potassio (terceiro medicamento).

Nos casos de hipertensdo secundaria, o tratamento deve ser individualizado
conforme a causa e comorbidades. Se ndo houver resposta a monoterapia por
mais de seis meses, recomenda-se encaminhamento a atengao especializada.

Tratamento de gestantes

e Os disturbios hipertensivos na gestagdo sdo uma das principais causas de
mortalidade materna e perinatal. A hipertensdo na gestacdo é definida
por PAS > 140 mmHg ou PAD > 90 mmHg, e considerada grave quando PAS
> 160 mmHg ou PAD = 110 mmHg, confirmadas em duas medigdes com
intervalo minimo de quatro horas.



A decisdo de iniciar tratamento depende dos niveis pressoéricos e da pre-
senca de sintomas. Todas as gestantes com hipertensdo persistente (PAS >
140 mmHg ou PAD > 90 mmHg) devem ser tratadas, visando manter a PAD
em torno de 85 mmHg. O tratamento em casos com valores inferiores a
160/110 mmHg é controverso, sendo indicado principalmente quando ha
lesdo de drgdo-alvo.

O inicio do tratamento em gestantes com niveis pressoricos abaixo de
160/110 mmHg ainda é discutido, sendo indicado principalmente quan-
do hd lesdo em drgdo-alvo. Evidéncias mostram que tratar casos leves a
moderados de hipertensdo ndo reduz de forma significativa a morbidade
materna, fetal ou neonatal.

Betabloqueadores e bloqueadores de canais de calcio mostraram-se mais
eficazes do que a metildopa na prevengdo da hipertensdo grave, embora
esta ainda seja uma opgao de uso. Outros farmacos disponiveis no SUS in-
cluem diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida) e cloridrato de hidralazina.
O sulfato de magnésio é o anticonvulsivante indicado para casos com ris-
co de convulsdo, como pré-eclampsia grave, eclampsia e sindrome HELLP,
sendo recomendado também em pacientes com PAS > 160 mmHg ou PAD
> 110 mmHg, mesmo sem sintomas.

Sdo contraindicados na gestacdo os IECA, BRA, antagonistas dos recep-
tores mineralocorticoides (por risco de malformacgdo fetal) e o atenolol
(por risco de restricdo de crescimento fetal). O uso de diuréticos deve ser
evitado em gestantes com hipertensao pré-existente, pois pode causar de-
plegdo do volume intravascular.

A hipertensdo no puerpério requer atengdo para evitar complicagdes.
Apesar de alguns anti-hipertensivos poderem afetar o bebé por meio do
leite materno, os beneficios da amamentagdo superam os riscos. Medica-
mentos como nifedipino, IECA, hidroclorotiazida, espironolactona, meto-
prolol, propranolol, hidralazina e metildopa sdo considerados seguros. Ja
clonidina, atenolol e BRA sdo contraindicados durante a amamentacao.

Consulte o Item 10 Abordagem Terapéutica 1.1.1.4. Gestantes no PCDT HAS para infor-
magdes adicionais. Consulte também os quadros 16 e 17 no PCDT HAS completo.

Tratamento da populagdo preta

Priorizar outras classes de anti-hipertensivos em vez de IECA ou BRA como
medicamentos de primeira escolha em monoterapia para esse grupo
populacional. Nesses casos, os diuréticos tiazidicos sdo considerados a
primeira opg¢do terapéutica, podendo ser utilizados isoladamente ou em
associacdo com bloqueadores dos canais de calcio, especialmente em
esquemas de terapia combinada.

Diversos fatores podem influenciar o controle da HAS, embora a falta de
adesdo ao tratamento seja o mais frequente, assim estratégias para adesao
terapéutica devem ser implementadas para minimizar os efeitos do controle
inadequado da PA.

MEDICAMENTOS DOSAGEM

Atenolol: comprimidos de 50 mg e 100 mg;

Besilato de anlodipino: comprimidos de 5 mg e 10 mg;

Captopril: comprimidos de 25 mg;

Carvedilol: comprimidos de 3,125 mg, 6,25 mg, 12,5 mg e 25 mg;

Cloridrato de hidralazina: comprimidos de 25 mg e 50 mg;

Cloridrato de propranolol: comprimidos de 10 mg e 40 mg;

Cloridrato de verapamil: comprimidos de 80 mg e 120 mg; solugdo injetavel de
2,5 mg/mL.

Espironolactona: comprimidos de 25 mg e 100 mg;

Furosemida: comprimidos de 40 mg e solugdo injetavel de 10 mg/mL;
Hidroclorotiazida: comprimidos de 12,5 mg e 25 mg;

Losartana potdssica: comprimidos de 50 mg;

Maleato de enalapril: comprimidos de 5 mg, 10 mg e 20 mg;

Mesilato de doxazosina: comprimidos de 2 mg e 4 mg;

Metildopa: comprimidos de 250 mg;

Nifedipino: cdpsulas ou comprimidos de 10 mg;

Succinato de metoprolol: comprimidos de liberagdo prolongada de 25 mg, 50 mg
e 100 mg;

Tartarato de metoprolol: comprimidos de 100 mg.

Nota: Estdo disponiveis por meio do Programa “Aqui Tem — Farmécia Popular” os se-
guintes medicamentos para o tratamento da HAS: atenolol: comprimidos de 25 mg;
besilato de anlodipino: comprimidos de 5 mg; captopril: comprimidos de 25 mg; clori-
drato de propranolol: comprimidos de 40mg; espironolactona: comprimidos de 25 mg;
furosemida: comprimidos de 40 mg; hidroclorotiazida: comprimidos de 25mg; losar-
tana potassica: comprimidos de 50mg; maleato de enalapril: comprimidos de 10mg; e
succinato de metoprolol: comprimidos de liberagdo prolongada de 25 mg.

Quadro VIII - Esquemas de administragdo dos medicamentos disponiveis no
SUS para tratamento da HAS em adultos.

Classe terapéutica

Inibidores da enzima
conversora de angio-
tensina

Bloqueador do recep-
tor de angiotensina

Bloqueadores do
Canal de Calcio

Betabloqueadores ndo
cardiosseletivos

Betabloqueadores
cardiosseletivos

Diuréticos tiazidicos
Diurético de alga

Diurético poupador de
potdssio

Simpatolitico de agdo
central

Alfabloqueador

Vasodilatador direto

Medicamento

Captopril

Maleato de
enalapril

Losartana
potassica

Besilato de
anlodipino

Nifedipino
Cloridrato de
verapamil

Cloridrato de
propranolol

Atenolol
Carvedilol

Succinato ou
tartarato de
metoprolol

Hidroclorotiazida

Furosemida

Espironolactona

Metildopa

Mesilato de
doxazosina

Cloridrato de
hidralazina

Dose didaria Dose didria Frequén-

habitual maxima  cia diaria
(mg) (mg) (a)

7525mg g 2a3
1x/semana

5a40 40 la2
50a 100 100 la2
2,5a10 10 1

10 10a 60 la3
120 a 360 480 la2
80a 320 640 2a3
150 a 100 100 la2
12,5a50 50 la2
50a 200 200 la2
25a50 200 la2
20280 (b) l1a3
252100 200 la2
50022000 3g 2a3
lal6 16 1

50a 200 200 2a3

Nota: (a) - Quando houver multiplas administragdes ao dia, a dose habitual didria deve
ser dividida pela quantidade de administragdes. (b) — depende da resposta do paciente

Quadro IX - Esquemas de administragdo dos medicamentos disponiveis no
SUS para tratamento da HAS em criangas e adolescentes.

Classe terapéutica

Inibidores da enzima
conversora de angio-
tensina

Bloqueador do recep-
tor de angiotensina

Bloqueadores do
Canal de Célcio

Diuréticos tiazidicos

Beta Bloqueadores

Medicamento

Captopril
Maleato de
enalapril

Losartana
potassica

Besilato de
anlodipino

Nifedipino

Hidroclorotiazida

Atenolol*

Succinato de
metoprolol*

Cloridrato de
propranolol*

Frequéncia diaria (a)
Inicial: 0,3 a 0,5 mg/kg/dose (trés vezes/
dia) - Maximo: 6 mg/kg/dia

Inicial: 0,08 mg/kg/dia (duas vezes/dia)
Maximo: 0,6 mg/kg/dia ou 40 mg/dia

Inicial: 0,7 mg/kg/dia

Maximo: 1,4 mg/kg/dia ou 100 mg/dia
Inicial: 0,1 mg/kg/dia

Maximo: 0,6 mg/kg/dia ou 10 mg/dia

Inicial: 0,04 a 0,25 mg/kg/dia
Maximo: 1 a 2 mg/kg/dia

Inicial: 1 mg/kg/dia
Maximo: 3 mg/kg/dia ou 50 mg/dia

Inicial: 0.5 a 1 mg/kg/dose
Maximo: 2 mg/kg/dia ou 100 mg/dia200

Inicial: 1 a 2 mg/kg/dia
Maximo: 6 mg/kg/dia ou 200 mg/dia

Inicial: 1 a 2 mg/kg/dia
Maximo: 4 mg/kg/dia ou 640 mg/dia

Nota: *Aprovado para uso adulto, mas com relatos de uso pedidtrico




EPCDT

RESUMIDO

& CONTRAINDICAGOES

As contraindicagdes gerais incluem hipersensibilidade ao farmaco ou a com-

ponentes da férmula, além de condigdes clinicas especificas para cada me-

dicamento:

¢ Anlodipino e captopril: ndo devem ser usados na gravidez sem orientagao

médica.

Nifedipino: contraindicado em choque cardiovascular, gestagdo antes da

202 semana, lactagdo e uso com rifampicina.

¢ Betabloqueadores (atenolol, carvedilol, metoprolol — succinato e tartarato

— e propranolol): contraindicagdes comuns incluem bradicardia, bloqueios

cardiacos, choque cardiogénico, insuficiéncia cardiaca descompensada,

hipotensdo e asma grave.

Enalapril: contraindicado em pacientes com histérico de angioedema, uso

concomitante de alisquireno (em diabéticos) ou sacubitril/valsartana.

¢ Doxazosina: evitar em casos de hipotensdo ortostatica, obstrugdes urina-

rias ou gastrointestinais e anuria.

Espironolactona: ndao usar em insuficiéncia renal, hipercalemia, anuria ou

doenga de Addison.

¢ Furosemida: contraindicado em lactagdo, anuria, desequilibrios graves de
eletrdlitos e desidratagdo.

¢ Hidralazina: ndao usar em lupus, taquicardia grave, insuficiéncia cardiaca

de alto débito ou obstrugdes mecanicas cardiacas.

Hidroclorotiazida: evitar em insuficiéncia renal ou hepatica grave, anuria e

disturbios eletroliticos importantes.

Losartana: ndo indicada em insuficiéncia hepatica grave, uso de alisquire-

no (em diabéticos ou com TFG < 60) e gestacdo apos o primeiro trimestre.

¢ Metildopa: contraindicado em hepatopatias ativas e uso concomitante de
inibidores da MAO.

e Verapamil: ndo deve ser usado em choque cardiogénico, bloqueios AV
avangados, insuficiéncia cardiaca grave e sindromes de pré-excitagdo
(como WolffParkinson-White e Lown-Ganong-Levine).

Para interrupgdo de uso de betabloqueadores, recomenda-se a retirada gra-
dual (em duas a quatro semanas) para evitar taquicardia reflexa e mal-estar

Consulte o Item 10 Abordagem Terapéutica vii. Contraindicagées no PCDT HAS para
informagGes adicionais.

&~ ADESAO TERAPEUTICA NA HAS

Apesar da eficacia dos tratamentos disponiveis, o controle da PA ainda é in-
satisfatdrio, variando de 10% a 50% no Brasil, com altas taxas de ndo adesdo
(8,2% a 74,9%).

A adesado terapéutica envolve trés etapas:
1. Inicio — momento entre a prescrigdo e a primeira dose;
2. Implementagdo — correspondéncia entre uso e prescri¢do;
3. Descontinuagdo — interrupgdo do tratamento.

A persisténcia é o tempo total de continuidade do tratamento.

Estratégias para melhorar a adesao incluem:

e Autocuidado e suporte: educagdo em salide, monitorizagdo domiciliar da
PA, telemonitoramento, lembretes, apoio familiar.

e Tratamento medicamentoso: esquemas simples, menos efeitos adversos,
linguagem acessivel e personalizagdo conforme o perfil do paciente.

e Atuagdo das equipes de saude: fortalecimento do vinculo, busca ativa,
visitas domiciliares, trabalho multiprofissional e garantia de acesso aos
medicamentos.

¢ A adesdo terapéutica é essencial para o controle eficaz da hipertensdo e
depende de intervengGes integradas e continuas, com destaque para o
papel do farmacéutico e do enfermeiro no acompanhamento e incentivo ao
tratamento.

# MONITORAMENTO

¢ Os pacientes com HAS devem ser acompanhados periodicamente ao lon-
go de sua vida. Um sistema organizado de monitoramento regular dos
pacientes, aliado a terapia medicamentosa anti-hipertensiva, mostrou
reducdo da PA e da mortalidade por todas as causas em cinco anos de
seguimento. Sistemas de recordagdo de data de retorno parecem reduzir
o numero de faltas as consultas clinicas (OR 0,41; IC 95%, 0,32-0,51) e le-
varam a melhora do controle da PA (OR 0,54; IC 95%, 0,41-0,73).

¢ Reavaliagbes mensais devem ser realizadas até que o alvo terapéutico
seja alcangado. Durante o primeiro ano apos o inicio do tratamento, as
consultas devem ocorrer trimestralmente, idealmente em intervalos de 3
meses a 6 meses. Apds atingir o alvo terapéutico, as reavaliagbes podem
ser feitas semestralmente.

e O acompanhamento deve incluir a avaliagdo do controle da PA medida
em consultério clinico, por apresentar as melhores evidéncias de impacto
em desfechos de salde importantes nos estudos iniciais sobre HAS, sendo
considerada o padrdo-ouro. Como a PA medida no consultério pode nao
representar a medida acurada da PA de um individuo, a MAPA pode ser
uma estratégia importante, principalmente em pacientes com suspeita de
hipertensdo do avental branco ou hipertensdo mascarada, para avaliagdo
do controle da HAS, com énfase aos individuos com alto RCV, e avaliagdo
de sintomas sugestivos de hipotensdo decorrente do tratamento. Ressal-
ta-se que os pontos de corte dos valores de PA considerados normais sdo
5 mmHg inferiores com MAPA em relacdo aos valores de PA medida em
consultério.

* A constatacdo de PA elevada na consulta clinica, com a técnica correta
de medida, deve sempre suscitar a busca por sua causa. As causas mais
comuns sdo a ma adesao ao tratamento prescrito (medicamentoso e ndo
medicamentoso), hipertensdo do avental branco e ingestdo de substancias
que elevam a PA, como sal, alcool e medicamentos, como por exemplo
anti-inflamatodrios ndo esteroidais. Essa investigagdo etioldgica requer um
guestionamento cuidadoso e rigoroso do paciente e de seus familiares.

* Apos aidentificagdo da causa da elevagdo da PA, deve-se corrigi-la e reava-
liar o paciente com medidas repetidas de PA nas semanas seguintes para
verificar se a PA foi controlada. Se a PA persistir elevada e for necessario
adigdo de tratamento medicamentoso ou uso associado de medicamen-
tos, este deve ser realizado, conforme descrito no item Tratamento Medi-
camentoso, a fim de evitar a “inércia clinica”, um dos principais contribuin-
tes para o controle inadequado da PA em todo o mundo.

e Além de avaliar o controle da PA, é fundamental investigar possiveis efei-
tos adversos dos medicamentos anti-hipertensivos, outros fatores de RCV
e sinais de lesdo em drgdos-alvo. A anamnese deve abranger a adesdo ao
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, bem como habitos e
fatores modificaveis, como alimentagdo inadequada, sedentarismo, taba-
gismo, consumo excessivo de alcool, apneia do sono e uso de farmacos
que elevam a PA (como contraceptivos hormonais). Também devem ser
investigados sintomas sugestivos de lesdes em 6rgdos, incluindo manifes-
tagGes neuroldgicas e oculares (cefaleia, alteragGes visuais, déficits moto-
res ou cognitivos), cardiacas (dor toracica, dispneia, palpitacGes, edema),
renais (poliuria, nocturia, hematuria) e vasculares periféricas (extremida-
des frias, claudicagdo intermitente). Em relagdo aos exames complemen-
tares, devem ser solicitados perfil lipidico, glicemia jejum ou hemoglo-
bina glicada, creatinina, K, Na (quando em uso de diuréticos tiazidicos),
urindlise e ECG. Esses exames sdo importantes para avaliar a toxicidade
dos medicamentos, garantindo a seguranga e a adesdo ao tratamento. Os
exames laboratoriais devem ser solicitados anualmente ou pelo menos a
cada 2 anos. Nao foram encontradas evidéncias relativas a periodicidade
de solicitagdo de ECG em hipertensos assintomaticos. As interagées medi-
camentosas entre anti-hipertensivos em geral sdo minimas, especialmen-
te as farmacocinéticas, permitindo combinagdes terapéuticas seguras. No
entanto, em pacientes idosos, a polifarmacia exige atenc¢do, pois o uso de
multiplos medicamentos pode aumentar o risco de interagdes e efeitos
adversos. Apesar do efeito na redugdo da PA da maioria dos anti-hiper-
tensivos iniciar dentro de poucos minutos a uma hora, seu efeito pleno
costuma se estabelecer apenas dentro de uma a duas semanas, podendo
levar até dois meses. O Quadro abaixo descreve as principais a¢Ges de
monitoramento dos pacientes com HAS.

Agoes Periodicidade
um més apds o inicio do tratamento;
Reavaliagdo um més a cada modificagdo do tratamento, até que seja alcan-
¢ado o alvo terapéutico;
Acompanhamento 2 a 4X p/ano no 12 ano apds inicio do tratamento, idealmen-
P te, no intervalo de 3 a 6 meses

¢ O monitoramento da HAS gestacional é importante para a saude da mu-
Iher e do bebé, ja que pode estar associada a restricdo do crescimento
intrauterino, natimorto ou parto prematuro.



FIGURA | - ALGORITMO DE TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ANTI-HIPERTENSIVO NA AUSENCIA DE COMORBIDADES.

Pessoa com idade maior ou igual a 18 anos com diagnostico de HAS
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Legenda: BRA: bloqueador de receptor de angiotensina (losartana potdssica); BB: betabloqueador (atenolol, carvedilol, metoprolol e cloridrato de pro-
pranolol); BCC: bloqueador de canal de célcio (besilato de anlodipino, nifedipino e cloridrato de verapamil); Diurético (hidroclorotiazida); IECA: inibidor

de enzima conversora de angiotensina (preferencialmente maleato de enalapril, exceto se indicado outro medicamento).

Notas: a — Considerar betabloqueadores em qualquer etapa, quando existir uma indicagdo especifica (por exemplo, angina, pés-infarto agudo do mio-

cardio ou mulher em idade reprodutiva ou planejando gravidez).

b — A meta terapéutica é atingir pressdo arterial inferior a 130 mmHg /80 mmHg. No caso de idosos frageis, a meta deve ser flexivel, idealmente, 140-
149 mmHg /70-79 mmHg. Antes de definir a falha terapéutica e a necessidade de intensificagdo do tratamento, deve-se reforgar as orientagdes para

adesdo terapéutica e reavaliar o paciente ap6s um més de tratamento.
¢ - Considerar encaminhamento a um cardiologista para maiores investigagdo.
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leta corresponde a

do comp

da dos principais temas abordados no PCDT. A vers
Portaria SECTICS/MS n2 49, de 23 de julho de 2025 e pode ser acessada em https://

www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt-hipertensao-arterial-sistemica.pdf

¥ As informag0es inseridas neste material tem a finalidade de direcionar a consulta
rapi



