) MINISTERIO DA SAUDE .
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA, INOVACAO E DO COMPLEXO ECONOMICO-
INDUSTRIAL DA SAUDE

PORTARIA SECTICS/MS N° 49, DE 23 DE JULHO DE 2025

Torna pUblica a decisao de aprovar, no ambito do
Sistema Unico de Saude - SUS, o Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas da Hipertenséo Arterial
Sistémica.

A SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVAGAO E DO COMPLEXO
ECONOMICO-INDUSTRIAL DA SAUDE DO MINISTERIO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que
Ihe conferem a alinea "c" do inciso | do art. 32 do Decreto n° 11.798, de 28 de novembro de 2023, e tendo
em vista o disposto nos arts. 20, 22 e 23 do Decreto n° 7.646, de 21 de dezembro de 2011, resolve:

Art. 1° Fica aprovado, no ambito do Sistema Unico de Sadde - SUS, o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas da Hipertensdo Arterial Sistémica.

Art. 2° O relatério de recomendacdo da Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no
Sistema Unico de Satide - Conitec estara disponivel no endereco
eletronico: https://www.gov.br/conitec/pt-br.

Aurt. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

FERNANDA DE NEGRI



ANEXO
PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA
1. INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma doenca crénica de causa multifatorial,
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressédo arterial (PA), geralmente ndo associada
a sintomas *. Contudo, frequentemente, a HAS é associada as alteragdes funcionais ou estruturais
de drgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragcbes metabdlicas, com
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais 2.

Além de ser causa direta de cardiopatia e nefropatia hipertensivas, a HAS é fator de risco
linear e continuo para doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam,
predominantemente, por doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal,
assim como de morte prematura *3. Em decorréncia de cardiopatia hipertensiva e isquémica, é
também fator etiolégico de insuficiéncia cardiaca e fibrilacdo atrial 3. Além disso, quando
iniciada em fases precoces da vida, a HAS é um fator de risco para o desenvolvimento de
Alzheimer e deméncia vascular 2,

Dessa forma, a HAS é uma das causas relacionadas & maior reducdo da expectativa de
vida e da qualidade de vida dos individuos ®. Estima-se que o tratamento e o acompanhamento
(hospitalizagOes, procedimentos ambulatoriais e medicamentos) de adultos com HAS
representaram um custo de, aproximadamente, R$ 2 bilhdes em 2018 para o SUS 3.

Além da carga financeira, a HAS é um grave problema de salide publica no Brasil e no
mundo. De acordo com estimativas, entre 1990 e 2019, 1,28 bilhdo de pessoas entre 30 anos e 79
anos em todo o mundo apresentavam hipertenséo, representando 33% da populagéo nessa faixa
etaria 2. No Brasil, segundo dados da Pesquisa Nacional de Satde (PNS) de 2019, 23,9% de
individuos com 18 anos ou mais de idade relataram diagndstico para HAS, o que equivale a 38,1
milhdes de pessoas *. A HAS também é maior entre mulheres (26,4%) do que em homens (21,1%),
e aumenta com a idade, tendo sido referida por 56,6% entre as pessoas de 65 anos a 74 anos, e
62,1% entre as pessoas com 75 anos ou mais de idade. Em 2021, foram notificados 39.966 Gbitos
atribuiveis a HAS no Brasil °.

Os fatores de risco especificos para HAS incluem caracteristicas genética, idade (quanto
maior a idade, maior o risco), sexo masculino, etnia (preta), sobrepeso ou obesidade,
hiperglicemia, ingestdo elevada de sddio e reduzida de potassio, consumo elevado de bebidas
alcodlicas, tabagismo, inatividade fisica e a apneia obstrutiva do sono °. Determinantes sociais
como a urbanizacdo, baixa renda familiar anual, baixa escolaridade, residir em bairros
desfavorecidos, em area com escassez de profissionais de salde e as condi¢des de moradia estdo
envolvidos no desenvolvimento da HAS e doengas cardiovasculares (DCV) ’. Além disso, alguns
medicamentos e drogas ilicitas tém potencial de elevar a PA ou dificultar seu controle, tais como
os inibidores da monoaminaoxidase, simpaticomiméticos, como descongestionantes nasais
(fenilefrina), antidepressivos triciclicos (imipramina e outros), hormdnios tireoidianos,
contraceptivos orais, anti-inflamatérios ndo esteroides, carbexonolona e liquorice,
glicocorticoides, ciclosporina, eritropoietina, drogas ilicitas (cocaina, Cannabis sativa,
anfetamina e 3,4-metilenodioximetanfetamina - MDMA, entre outras S.

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é essencial na prevencao, na identificacdo dos fatores
de risco, no rastreamento e no diagnostico da doenca em seu estagio inicial 4. Além disso, é
responsavel pelo controle adequado e pelo acompanhamento integral e longitudinal dos pacientes
e, quando necessario, por realizar o encaminhamento adequado e em tempo oportuno para 0



atendimento especializado, objetivando um melhor resultado terapéutico e progndstico dos casos
1

Esse PCDT visa a estabelecer os critérios de rastreamento, diagnosticos, terapéuticos e
de acompanhamento dos individuos com HAS no ambito do SUS. Portanto, seu publico-alvo
inclui individuos com suspeita ou diagnostico da HAS, assim como seus responsaveis, em caso
de menores de idade, profissionais da satide envolvidos no cuidado integral desses individuos no
ambito da APS e da Atencdo Especializada a Satde, bem como gestores, com vistas a subsidiar
as decisoes clinicas e otimizar a qualidade do cuidado ofertado a esses pacientes.

2. METODOLOGIA

O processo de desenvolvimento desse PCDT seguiu as recomendacfes das Diretrizes
Metodoldgicas de Elaboracéo de Diretrizes Clinicas do Ministério da Satde. Uma descrigdo mais
detalhada da metodologia est& disponivel no Apéndice 1. Além disso, o historico de alteraces
deste Protocolo encontra-se descrito no Apéndice 2.

3. CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E
PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE (CID-10)

— 110 - Hipertensao essencial (primaria)

— 115 - Hipertensao secundaria

— 010.0 - Hipertensdo essencial pré-existente complicando a gravidez, o parto e o
puerpério

— 010.4 - Hipertensdo secundéria pré-existente complicando a gravidez, o parto e 0
puerpério

— 010.9 - Hipertensdo pré-existente nao especificada, complicando a gravidez, o parto
e 0 puerpério

— 013 - Hipertensdo gestacional (induzida pela gravidez) sem proteindria significativa

— 014 - Hipertensao gestacional (induzida pela gravidez) com proteindria significativa

— 016 - Hipertensdo materna ndo especificada

4, PREVENCAO DE DOENCAS E PROMOCAO DA SAUDE

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a prevencado primaria ou secundaria
de doengas compreende intervengdes especificas, populacionais ou individuais, visando a
minimizar a carga de doencas e fatores de risco associados. Ja a promogdo da saude é definida
como um conjunto de estratégias, tanto individuais quanto coletivas, focando na cooperacao
intrasetorial e intersetorial e formacéo da Rede de Atencdo & Saide (RAS), visando a equidade e
a qualidade de vida, reduzindo vulnerabilidades e riscos relacionados aos determinantes sociais,
econdmicos, politicos, culturais e ambientais 8. Portanto, a prevencdo de doencas ou fatores de
risco, assim como a promocao da saude, partilham muitos objetivos, estando diretamente
interligadas e podendo ser utilizadas de forma complementar °.

No contexto da HAS, as estratégias de prevencdo incluem a adocdo de uma alimentacédo
adequada e saudavel, com reducédo do consumo de sédio e de alimentos ultraprocessados; controle
do peso corporal; pratica regular de atividade fisica; redugdo ou cessacdo da ingestdo de bebidas
alcodlicas; prevencdo e cessagdo do tabagismo; redugdo e gerenciamento do estresse; maior



qualidade do sono; medicdo regular da PA; gerenciamento de outras condi¢bes de saude; e
estratificacdo do risco cardiovascular (RCV) &7

E fundamental a adocdo de metodologias dialdgicas e participativas que estimulem o
autocuidado para o controle da HAS, tendo em vista a literacia para a satde °. Faz-se necessaria
a identificagdo e o reconhecimento dos determinantes sociais, como educacao, renda e ambiente,
de forma a desenvolver e implementar acGes de promocdo da saude que sejam culturalmente
factiveis, de facil compreenséo e que utilizem os espagos e recursos disponiveis na comunidade.
Intervencdes associadas a educacdo que estimulem a compreensdo em saude e aumentem o
conhecimento sobre saude também tendem a melhorar a qualidade de vida, o rastreamento de
fatores de risco e o tratamento da HAS .,

5. RASTREAMENTO
a. Rastreamento em criangas e adolescentes

O rastreamento da HAS em criangas e adolescentes deve ser realizado a partir dos 3 anos
de idade, anualmente. Entretanto, criangas e adolescentes que tenham um ou mais fatores de risco
(obesidade, uso cronico de medicamentos que reconhecidamente elevam a PA, doenca renal,
coarctacdo de aorta e diabete melito) devem ser rastreados em qualquer consulta clinica. Criangas
menores de 3 anos de idade devem ter a PA medida em caso de presenca de pelo menos uma das
seguintes condicdes clinicas relacionadas a HAS, a serem avaliadas no momento da anamnese 2:

— Restricdo de crescimento intrauterino;

—  Criangas prematuras;

—  Muito baixo peso ao nascer;

—  Cardiopatia congénita operada ou ndo, como coarctacéo da aorta;

— Historia de internagdo em unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal;

—  Antecedente de cateterizacdo umbilical pds-natal;

—  Doenca renal cronica (DRC), infecges urinarias de repeticdo, malformacgoes renais,
estenose da artéria renal, hematdria e proteinuria, historia familiar de doenca renal;

—  Transplante de 6rgdos sélidos, cancer e transplante de medula 6ssea;

— Hipertensdo intracraniana;

—  Obstrugdes da aorta abdominal (neurofibromatose, sindrome de Williams, sindrome
de Alagille, arterite de Takayasu);

— Distarbios endocrinolégicos, excesso de catecolaminas, mineralocorticoides,
hiperplasia adrenal congénita, hiperaldosteronismo familiar, hipertireoidismo,
tumores (feocromocitoma);

—  Exposicao a metais toxicos, como mercdrio;

— Doengas sistémicas que levam & HAS, como esclerose tuberosa;

— Uso de medicamentos corticoides e anti-inflamatoérios nao esteroidais;

—  Sobrepeso ou obesidade;

— Histéria familiar da HAS.

Deve-se considerar a anamnese, o exame fisico, o resultado do indice de massa corporal
(IMC) e a medida da PA em consultério clinico. Em criangas de 1 ano a 13 anos de idade, a PA
é considerada normal se estiver abaixo do percentil 90 (P90) para idade, altura e sexo, portanto,
PA > P90 corresponde a rastreio positivo para HAS (Material Suplementar 1). Em adolescentes
a partir de 13 anos de idade, a PA ¢ considerada normal se estiver abaixo de 120 mmHg /80



mmHg. Portanto, valores de PA > 120 mmHg /80 mmHg correspondem a rastreio positivo para
HAS 12,

b. Rastreamento em adultos

Todas as pessoas com idade igual ou maior a 18 anos, sem diagnéstico da HAS, devem
ser rastreadas para esta condicéo, por meio da medida de PA 14, O rastreamento de adultos, com
subsequente diagndstico e tratamento da HAS, apresenta evidéncias de reducdo substancial da
incidéncia de eventos cardiovasculares, com poucos eventos negativos, como possiveis distlrbios
do sono, dor ou desconforto, equimoses ou irritagdo da pele °.

Como a HAS é uma condicdo geralmente assintomatica, seu rastreamento deve ser
realizado, anualmente, com duas medidas de PA no consultério 6, Em caso de PA obtida com
resultado menor que 130 mmHg /85 mmHg é recomendado orientar a prevencdo primaria e
realizar nova medida de rastreamento no intervalo de 1 ano. Se PA > 130 mmHg /85 mmHg e <
139 mmHg /89 mmHg, considera-se que o individuo possui PA normal alta e deve passar por
consulta para identificar a presenca de outros fatores de risco para DCV. Na presenca de fatores
de risco para DCV, a PA devera ser verificada em mais duas ocasifes, em um intervalo de 7 dias
a 14 dias. Na auséncia de fatores de risco para DCV, é necessaria consulta com profissional de
salde para orientacOes sobre mudancgas dos modos de vida. Para aqueles com idade entre 40 anos
e 74 anos, sem DCV pré-estabelecida, deve ser realizada a estratificacdo do RCV visando a
prevencdo primaria de tais condi¢Bes. Os individuos que apresentarem PA > 140 mmHg /90
mmHg devem seguir os critérios para confirmacdo diagnostica (ver item Diagndstico).

6. ESTRATIFICACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR

A medida que os valores da PA se elevam, a HAS frequentemente evolui com alteracdes
estruturais e funcionais em 6rgdos-alvo com consequente aumento do risco de DCV, DRC e
morte, independentemente do sexo, idade e grupo étnico. Desse modo, dentre as complicagdes de
lesdo em drgdo-alvo, hé4 a doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, fibrilagdo atrial,
morte subita, acidente vascular encefalico (AVE) isquémico ou hemorragico, deméncia, DRC e
doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) ®3. Além disso, a HAS raramente ocorre isolada de
outros fatores de RCV, como dislipidemia e diabetes '/, atuando de maneira sinérgica no efeito
aterogénico. Dessa forma, multiplos fatores apresentam um efeito acumulativo no RCV 13,

Por este motivo, 0 RCV deve ser estimado em todos os individuos com pressdo normal
alta ou HAS, sem doenca cardiovascular pré-estabelecida. Individuos com doenga cardiovascular
ja identificada ndo necessitam realizar a estratificacdo do RCV, uma vez que ja sdo considerados
com RCV muito alto. A avaliacdo de fatores de risco modificaveis e do RCV de um individuo
com HAS, ou seja, a estimativa da probabilidade de ocorréncia de um evento cardiovascular em
um determinado periodo, é fundamental para a elaboracdo da estratégia de cuidado, sendo
essencial para o diagndstico precoce e o tratamento oportuno &8,

O RCV do individuo direcionara as medidas de prevencao e de tratamento que Ihe serdo
recomendadas °. Esta avaliacdo deve ser realizada antes e durante o tratamento medicamentoso
da HAS, anualmente. Apesar de sua notada importancia, a impossibilidade de realizar a avaliagdo
de RCV ndo deve impedir que o paciente inicie o tratamento da HAS .

A estratificacdo do RCV deve ser realizada com ferramenta validada . A escolha da
ferramenta adequada deve considerar os recursos disponiveis, a aceitabilidade, a factibilidade de



sua aplicacéo e deve ser avaliada em cada contexto °. Apesar de ndo existir uma ferramenta que
considere o calculo do RCV derivado de estudo da populacdo brasileira, existem diferentes
calculadoras de RCV validadas e que podem ser utilizadas para avaliar o RCV do individuo com
HAS 2

Cabe destacar que, ap6s examinar o desempenho de escores de risco de DCV
internacionais utilizados no pais, os resultados do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto -
ELSA Brasil %, o maior estudo de coorte baseado na comunidade brasileira que investiga os
fatores determinantes das DCV e do diabetes, apontaram a calculadora da Iniciativa
HEARTS/OPAS/OMS como a ferramenta de estratificacdo do RCV que demonstrou melhor
calibracéo para a populagéo brasileira.

Atualmente, no Brasil, recomenda-se a avaliacdo anual do RCV em individuos entre 40
anos e 74 anos, independente de ja apresentarem HAS ou ndo, com o uso da calculadora da
Iniciativa HEARTS/OPAS/OMS, que utiliza parametros definidos a partir do Global Burden
Disease 2. Esta ferramenta possibilita a estratificagdo do RCV conforme gravidade, por meio de
critérios laboratoriais e ndo laboratoriais, sendo seu uso oportuno e de fécil aplicabilidade nos
estabelecimentos de salde 2.

Os dados necessarios para utilizacdo da referida calculadora consideram a presenca ou
auséncia de DCV, DRC e Diabete Melito tipo 2 (DM2), 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 ndo, pois as informagGes seguintes dependerdo da disponibilidade do seu valor. Se
o0 colesterol total estiver disponivel, deve-se informar sexo, idade, tabagismo, diabetes, valor do
colesterol total e pressdo arterial sistélica (PAS). Caso o valor do colesterol total ndo esteja
disponivel, informa-se sexo, idade, tabagismo, pressdo sistolica, peso e altura. A partir das
informacdes registradas, a calculadora fornece o resultado da estratificagao do risco, de modo que
a auséncia de dados laboratoriais ndo é um impeditivo para seu uso ?. Contudo, para uma
confirmagdo 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 avaliacdo do RCV deve ser
realizada a partir de outras calculadoras apropriadas para a faixa etéaria, devendo-se atentar para
as condicGes indicativas e potencializadoras do RCV, com recomendacdo para adocdo do
autocuidado apoiado, alimentacdo adequada e saudavel, pratica regular de atividade fisica,
prevencéo e cessacdo do tabagismo e reducdo do consumo de bebidas alcodlicas 24,

A calculadora HEARTS permite a estratificagdo do RCV em baixo, moderado, alto, muito
alto e critico. Ainda, para fins deste Protocolo, os pacientes estratificados com RCV critico devem
seguir as condutas descritas para os pacientes com RCV muito alto.

Em geral, individuos com HAS e lesdo em 6rgdo-alvo, lipoproteinas de baixa densidade
(LDL) > 190 mg/dL, DRC em estadgio > 3 ou diabete melito com idade > 40 anos ja sdo
considerados com risco elevado para eventos cardiovasculares e requerem tratamento preventivo
com estatinas, conforme PCDT das Dislipidemias vigente. No entanto, considerando a
integralidade do cuidado, preconiza-se a estratificacdo RCV para auxilio na tomada de deciséo
acerca de outras comorbidades que o individuo possa apresentar 2.

No individuo com HAS, séo consideradas as seguintes lesdes em érgéo-alvo 813

— doenca cerebrovascular (AVE isquémico ou hemorrégico, acidente isquémico
transitério);

— doenca arterial coronariana (angina, infarto agudo do miocardio), isquemia
miocardica silenciosa, cirurgia de revascularizagdo miocardica, intervencdo
coronariana prévias);



— insuficiéncia cardiaca; fibrilacdo atrial,

— doenca arterial obstrutiva periférica;

— aneurismas, hematomas ou ulcerages aorticas;

— DRC estagio 3, ou seja, taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe) entre 30
mL/min/1,73 m? e 60 mL/min/1,73 m?;

— albumindria entre 30 mg/24 horas e 300 mg/24 horas ou relagdo
albumina/creatininuria urinéria de 30 a 300 mg;

— retinopatia hipertensiva (hemorragias, exsudatos ou papiledema).

Os individuos com DM2 com idade até 39 anos devem ser considerados de alto risco caso
também apresentem nefropatia ou retinopatia. Nos individuos que vivem com DM tipo 1, deve-
se avaliar o RCV de forma individualizada, preferencialmente, em conjunto com o servigo de
atencéo especializada 2.

7. DIAGNOSTICO

E fundamental que o profissional de satde possa agregar no processo de diagndstico,
tratamento e monitoramento das pessoas com HAS, identificando e reconhecendo marcadores de
determinantes sociais como identidade de género, orientagdo sexual, raca, etnia e iniquidades
sociais e econdmicas, como indicadores de saude que podem contribuir ou desenvolver situagdes
de agravos e condi¢des de adoecimento. Por isso, é imprescindivel que o cuidado integral inclua
a abordagem aos determinantes sociais, por meio de um acolhimento que ultrapasse o olhar clinico
e contextualize histérias de vida, especialmente considerando as vulnerabilidades individuais e
coletivas fruto das desigualdades sociais do Pais .

a. Diagnostico inicial

A medida da PA no consultério clinico é a base para o diagndstico precoce e
acompanhamento da HAS, sendo fundamental para que o individuo receba o tratamento adequado
e em tempo oportuno, reduzindo assim o RCV 8%,

A avaliagdo diagnostica da HAS deve ser realizada em consulta clinica, com duas a trés
medidas de PA, com intervalos de 1 dia a 4 semanas 6. O niimero de visitas a unidade de salide
e o intervalo de tempo entre elas varia de acordo com a gravidade da HAS, evidéncia de DCV ou
lesdo em 6rgao-alvo.

Durante este periodo de avaliacdo da PA, a avaliagdo do RCV e testes de triagem de rotina
devem ser realizados, conforme a necessidade e especificidade de cada caso. O diagnostico da
HAS por medida de PA no consultério clinico ocorre se os valores da PA permanecerem maior
ou igual a 140 mmHg para PAS, ou maior ou igual a 90 mmHg para PAD 7.

Suspeita-se da HAS grau 1 nos individuos com PA entre 140 mmHg /159 mmHg (PAS)
e 90 mmHg /99 mmHg (PAD). Portanto, estes pacientes devem ser submetidos a confirmacao
diagnostica, por meio da realizagdo de duas medi¢des da PA, considerando o intervalo de 7 dias
a 14 dias entre as medidas. Ja os individuos que apresentarem PA > 160 mmHg /100 mmHg tém
recomendacdo imediata de consulta médica. O mesmo ocorre se a medida da PA for > 180 mmHg
/110 mmHg ou houver evidéncia de DCV ou lesdo em érgéo-alvo, situacdo em que diagndstico é
definido em apenas uma consulta °.



Assim, os individuos adultos com diagnostico confirmado devem ser classificados
conforme os diferentes graus da HAS descritos no Quadro 1.

Quadro 1. Classificacdo da pressdo arterial de adultos, de acordo com a medida em consultério.

Graduacdo da Presséo Arterial (mmHg)

HAS

PA otima Normal Normal alta GRAU 1 GRAU 2 GRAU 3

PAS<120 | PAS120-129 | PAS>130,< 139 | PAS > 140,<159 | PAS > 160, <179 | PAS > 180
PAD<80 |PADS0-84 |PAD>85<89 |PAD>90,<99 |PAD>100,<109 | PAD>110

Legenda: HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; PAD: pressao arterial diastolica; PAS: pressdo
arterial sistolica.
Fonte: Adaptado de Barroso et al., 2021 ©.

Quando h& confirmacdo do diagndstico da HAS, apds passar por consulta médica, o
individuo deve iniciar o tratamento considerando o grau da doenca e seu RCV. Deve-se orienta-
lo sobre a periodicidade preconizada para as consultas de retorno e a importancia da adesdo ao
tratamento, das medidas de autocuidado e prevencédo de agravos. Caso ndo seja confirmada a PA
> 140 mmHg /90 mmHg, o individuo deve passar por consulta com profissional de salde para
orientagdes sobre mudancga dos modos de vida e estratificacdo do RCV, caso esteja na faixa etéria
preconizada e se ainda néo tiver sido realizada *°.

Apesar da medida da PA durante a consulta clinica ser o método de escolha inicial para a
confirmagdo diagnostica da HAS, hé situacdes em que € necessario avaliar a PA pelo método de
monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA) ou monitorizagdo residencial da presséo
arterial (MRPA) (ver item Confirmagdo diagnostica por meio da monitorizagdo ambulatorial ou
residencial da pressdo arterial). As instru¢des para as medidas de PA por esses trés métodos
indiretos usuais e validados sdo descritas no Material Suplementar 2.

i. Circunstancias especificas

Ao diagndstico, é importante identificar circunstancias que podem interferir na conduta
terapéutica. No contexto das variagbes de PA entre consultério e domicilio, reconhece-se a
importancia da hipertensdo do avental branco e hipertensdo mascarada. A identificagdo dessas
circunstancias impactaré na defini¢do de tratamento: no caso da HAS secundaria, deve considerar
as causas de base, e; no caso de hipertensdo arterial resistente e refratéria, esquemas mais
complexos apds confirmacdo de adeséo terapéutica adequada.

ii. Hipertensdo do avental branco e hipertensdo mascarada

Cerca de 10% a 30% dos individuos que apresentam PA elevada em consultério clinico
tém hipertensao do avental branco, ou seja, PA elevada apenas no consultério clinico enquanto a
PA ambulatorial ou residencial esta dentro dos limites da normalidade. Ainda, entre 10% e 15%
tém hipertensdo mascarada, que é quando a PA se apresenta dentro dos limites da normalidade
quando medida no consultério clinico, mas elevada em avaliacdo ambulatorial ou residencial 2.

Individuos com hipertensdo do avental branco apresentam RCV moderado comparado a
individuos com PA normal e individuos com HAS, muito embora isso nao altere o diagndstico de




normotenso ou hipertenso, enquanto pacientes com hipertensdo mascarada apresentam risco
semelhante de eventos cardiovasculares em relagéo aos individuos com HAS sustentada 2.

Individuos com possivel hipertensdo do avental branco podem ndo ter tratamento
medicamentoso prescrito se 0 RCV total for baixo e ndo houver lesdo de 6rgéo-alvo associada a
hipertensdo. No entanto, os pacientes devem ser orientados quanto & adogdo de modos de vida
saudaveis, pois, podem desenvolver HAS e necessitar tratamento medicamentoso. Individuos
com possivel hipertensdo mascarada podem receber tratamento com o objetivo de normalizar a
PA fora do consultério 26,

iii. Hipertensdo arterial secundaria

A hipertensdo arterial secundéria, em contraposi¢éo a hipertensao arterial primaria, ocorre
devido a uma causa identificvel e que pode ser tratada com uma intervencéo especifica, a qual
determina a remissdo ou melhora do controle pressorico . Estima-se que entre 5% e 10% dos
pacientes com HAS podem ter hipertensdo secundaria, o que indica presenca de uma causa
subjacente e potencialmente reversivel 2’. Deve-se suspeitar de hipertensdo arterial secundaria

caso o paciente apresente algumas das caracteristicas descritas no Quadro 2.

Quadro 2. Caracteristicas para suspeita de hipertensdo arterial secundéria.

Indicios

Caracteristicas

HAS de inicio precoce e
tardio

Presenca de lesbes em 6rgdos-alvo e diagndstico antes dos 30
anos ou apos 0s 50 anos de idade.

Hipertensao arterial
resistente (HAR) ou
refrataria

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

HAR controlada: PA < 140/90 mmHg, em uso de quatro ou mais
medicamentos anti-hipertensivos para alangar o controle da PA;
ou

Refrataria: 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
gue possam elevar a pressdo arterial.

obstrutiva do sono

Triade do | Presenca de crises de palpitagdes, sudorese e cefaleia.
feocromocitoma
Indicios de apneia | Presenca de sintomas ou diagndstico confirmado.

Caracteristicas fisicas ou
condi¢bes associadas a
HAS

Facies tipica ou bidtipo de doencas como hipertireoidismo,
Sindrome de Cushing, acromegalia, doenca 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 urina e funcéo renal

Presenca de hematuria glomerular (dismorfica), de albumindria
ou proteindria, diminuicdo do TFGe, aumento de creatinina sérica
ou alteracOes de imagem renal.

Legenda: TFGe: taxa de filtracdo glomerular estimado; HAS: hipertensdo arterial sistémica,
HAR: hipertens&o arterial resistente, PA: Pressdo Arterial

Fonte: Barroso et al. 2021 S.



A realizacdo da anamnese, exame fisico adequado (incluindo medida correta da PA e
palpacdo de pulsos em membros superiores e inferiores), além dos exames de rotina para o
paciente com HAS, pode auxiliar na identificacdo de potenciais causas secundarias (ver item
Avaliacdo clinica e avaliagdo de lesdo organica mediada por hipertensdo) 8. Os achados clinicos,
a potencial causa da HAS e as sugestBes de investigacdo diagndstica para hipertensdo arterial
secundaria estdo descritos no Quadro 3.

Quadro 3. Principais causas ndo endocrinas e enddcrinas de hipertensdo arterial secundaria,
conforme achados clinicos e exames adicionais, e suspeita diagnostica.

Achados clinicos

Suspeita Diagndstica

Exames adicionais

Causas Nao Endocrinas

Edema, anemia, anorexia, fadiga,
niveis elevados de creatinina e
ureia, alteracbes do sedimento
urindrio ou nos exames de
imagem

Doenga renal

parenquimatosa

Célculo da TFGe (a partir da
medida da creatinina sérica),
ultrassom renal, pesquisa de
albuminaria, proteinuria,
hematuria dismérfica

HAS de aparecimento subito ou
com piora sem causa aparente
antes dos 30 anos ou apo6s 50
anos de idade, HAR, refrataria,
presenca de sopro abdominal,
edema agudos dos pulmdes,
alteracdio da funcdo renal
inexplicavel ou devido a
medicamentos que blogqueiam o
sistema renina angiotensina,
assimetria entre o tamanho dos
rins maior que 1,5 cm.

Estenose de artéria renal

Usualmente a realizacdo de um
ultrassom com Doppler renal
com medida de velocidade de
fluxo e indice de resistividade

(rastreio, mas  observador
dependente) ou cintilografia
renal com captopril,

angiografia por ressonancia ou
tomografia  auxiliam na
investigacao.

Se disponivel, a arteriografia
renal convencional (exame de
escolha) é indicada nos casos
suspeitos com potencial de

Pds-menopausa, ronco  na
maioria das noites, fragmentacédo
do sono com pausas ou engasgos,

sonoléncia excessiva diurna,
sono ndo reparador, fadiga,
noctdria, cefaleia  matinal,

presenca de obesidade ou
sindrome metabdlica.

Apneia Obstrutiva do
Sono (AOS)

tratamento no mesmo
procedimento.
Questionarios apresentam

baixa a moderada acuracia para
triagem. Exames objetivos:
polissonografia em ambiente
hospitalar ou domiciliar com
monitor portatil.

IAH < 5 eventos/h: sem AQOS;
IAH 5-14,9 eventos/h: AOS
leve; IAH 15-29,9 eventos/h:
AOS moderada; IAH > 30
eventos/h: AOS importante ou
grave.

Pulsos em membros inferiores
ausentes ou de amplitude
diminuida, PAS 10 mmHg maior
em membros superiores em
relacdo aos membros inferiores,
sopro sistolico interescapular e
no torax.

Coarctagio de aorta

Radiografia de Térax,
Ecocardiograma para rastreio.

TC ou, preferencialmente,
RNM  aorta.  Angiografia
invasiva, apenas quando

necessarios dados adicionais
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Achados clinicos

Suspeita Diagnostica

Exames adicionais

Causas Endocrinas

Hipertensdo Arterial resistente
ou refrataria ou com
hipopotassemia (nao obrigatoria)
ou com nddulo adrenal, se exame
de imagem disponivel

Hiperaldosteronismo
primario (hiperplasia ou
adenoma)

Determinacdes de aldosterona
(> 15 ng/dL) e concentracdo de
renina plasmatica ou atividade
plasmatica de renina (por
exemplo, APR, concentracdo
de renina em pUl/ml vezes 12);
relagdo aldosterona/APR > 30.
Testes  confirmatorios  sdo
indicados quando a relagdo esta
entre 30 e 100.

Exames de imagem: TC com
cortes finos ou RNM. Coleta
seletiva de aldosterona e
cortisol em veias adrenais, para
identificar subtipo, quando
indicado

HAS paroxistica com a triade
composta por cefaleia, sudorese
e palpitacdes

Feocromocitoma e
Paragangliomas

Cintilografia, TC e RNM.

Fadiga, ganho de peso corporal,

perda de cabelo, HAS diastélica, | Hipotireoidismo TSH e T4 livre
fragueza muscular, sonoléncia
Intolerancia ao calor, reducéo
do peso corporal, palpitagoes,
exoftalmia, hipertermia, reflexos | Hipertireoidismo TSH e T4 livre
exaltados, tremores, bdcio,
taquicardia
Litiase urinaria, osteoporose, . L Calcio total ou ionizavel,
~ . Hiperparatireoidismo . o
depressao, letargia, fraqueza ou . . fosforo, PTH, calcidria de 24
(hiperplasia ou L
espasmos  musculares, sede, horas e dosagem de vitamina
o S . adenoma)
poliuria, polidpsia, constipacdo D.
Ganho de peso  corporal, Dosage[n de cortlsol_eteste Qe
A o . . . supressdo do cortisol apos
diminuicdo da libido, fadiga, | Sindrome de Cushing
dexametasona (tomar

hirsutismo, amenorreia, “faces
em lua cheia”, “giba dorsal”,
estrias  purpureas, obesidade
central, hipopotassemia

(hiperplasia, adenoma e
excesso de producédo de
ACTH)

dexametasona 1 mg as 23 horas
ou meia-noite e dosar cortisol
entre 7h e 8h do dia seguinte).
TC, RNM

Aumento da gordura central ou
generalizada

Obesidade

Grau 1:

IMC de 30 a < 35 kg/m?
Grau 2:

IMC de 35 a < 40 kg/m?
Grau 3:

IMC e circunferéncia
abdominal (> 102 cm homem e
88 cm mulher)

IMC > 40 kg/m?
HAS em até 30% dos casos, além Dosagem de IGF-1, nivel
de diabetes, hipertrofia sérico de GH, teste de
ventricular esquerda e AOS. supresséo  do HGH pos
Outros  sintomas:  defeitos | Acromegalia sobrecarga oral de glicose.
visuais, paralisia de nervos Localizacdo: RNM de sela

cranianos, cefaleia, macrognatia,
crescimento de pés e maos,

tarcica (preferencial) ou TC de
sela tlrcica.
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Achados clinicos Suspeita Diagndstica Exames adicionais

hipertrofia de tecidos moles,

macroglossia, complicacdes

musculoesqueléticas.
Legenda: ACTH: adrenocorticotropina; AOS: Apneia Obstrutiva do Sono; APR: atividade
plasmatica de renina; TFGe: taxa de filtracdo glomerular estimada; GH: hormonio do
crescimento; HAS: hipertensao arterial sisttmica; HGH; horménio do crescimento humano; IAH:
indice de apneia e hipopneia; IGF-1: fator de crescimento insulina-simile tipo 1; IMC: indice de
massa corporal; PAS: pressdo arterial sistélica; PTH: paratormonio; RNM: ressonéncia nuclear
magnética; T4: tiroxina; TC: tomografia computadorizada; TSH: hormonio tireoestimulante.
Fonte: Barroso et al. 2021 6.

iv. Hipertensao arterial resistente e refrataria

A hipertenséo arterial resistente (HAR) é uma condicéo clinica definida quando a PA
permanece acima das metas recomendadas (em adultos PAS > 140 mmHg ou PAD > 90 mmHg)
6.26.28-30 aps seis meses de tratamento intensivo adequado 3. Esse tratamento inclui o uso de trés
anti-hipertensivos de diferentes classes, em doses maximas preconizadas e toleradas,
administrados com frequéncia apropriada e com boa adesdo terapéutica 5262830 Esses
medicamentos, incluem um bloqueador do sistema renina-angiotensina (inibidor da enzima
conversora da angiotensina [IECA] ou bloqueador do receptor de angiotensina [BRA]), um
blogueador dos canais de calcio (BCC) de acao prolongada e um diurético tiazidico (DT) de longa
a(;éo 6,26,28—30.

Quando o paciente necessita do uso de quatro ou mais medicamentos anti-hipertensivos
para alcancar o controle da PA, considera-se que ele apresenta HAR controlada se a PA estiver
menor que 140 mmHg /90 mmHg °.

Estima-se que entre 10% e 20% dos pacientes com hipertenséo apresentem HAR 32, O
aumento da expectativa de vida e a maior prevaléncia de obesidade na populagdo, entre outras
condicdes associadas a HAR, tém se tornado cada vez mais comuns ®32, A HAR est4 associada a
maior lesdo de 6rgdos-alvo mediada pela HAS, maior ocorréncia de desfechos cardiovasculares
negativos e maior frequéncia de causas secundarias determinantes da HAS ®.

A hipertensao arterial refrataria ¢ um espectro extremo da HAR, em que nao ha controle
da PA a despeito do uso regular e otimizado de medicamentos anti-hipertensivos de cinco classes
terapéuticas distintas °.

Contudo, o paciente pode utilizar os medicamentos em doses ndo otimizadas ou
apresentar baixa adesdo ao tratamento da HAS, fazendo com que seja encaminhado a Atencgdo
Especializada, por falsa suspeita de HAR. Desta forma, adequar a prescri¢do medicamentosa e
adotar estratégias para aumentar a adesdo ao tratamento podem melhorar o controle pressorico *.
Diante de suspeita de HAR, devem ser adotados os cuidados diagndsticos descritos no Quadro 4.

Quadro 4. Cuidados para o diagndstico da hipertensdo arterial resistente.

Verificar a adesdo ao tratamento medicamentoso, uma das causas mais comuns de pseudo
resisténcia.

Otimizar o tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso antes de diagnosticar o paciente
com hipertensdo arterial resistente.

Medir corretamente a pressdo arterial, usando técnica e manguito apropriado ao tamanho da
circunferéncia de braco do paciente.
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Medir a PA de forma padronizada, fora do ambiente do consultorio clinico, para descartar o
efeito do “jaleco ou avental branco”.
Fonte: Barroso et al. 2021 °.

v. Confirmacdo diagndstica por meio da monitorizacdo ambulatorial
ou residencial da presséo arterial

A MAPA ¢é o método gque permite o registro continuo da PA, geralmente durante 24 horas,
medidos durante as atividades didrias e também nos periodos de vigilia e sono. A Diretriz
Europeia de Hipertensdo relata que, entre as técnicas comumente usadas, a MAPA é melhor
preditora de danos em 6rgdos-alvo quando comparada a PA de consultorio e prognostico da
doenca *°. Além disso, a MAPA permite identificar a hipertensdo do avental branco e a
hipertensdo mascarada, melhorando a precisdo diagndstica da hipertensdo primaria 1826,

A MRPA, incorporada ao SUS por meio da Portaria SECTICS/MS n° 22, de 10 de maio
de 2023, consiste em um método de medicéo residencial da PA 34, A MRPA resulta em um valor
médio de uma série de medidas realizadas em domicilio durante cinco dias consecutivos, duas
vezes ao dia, uma pela manha e uma a noite *°.

Recomenda-se que a confirmacdo diagndstica seja realizada com MAPA ou, quando
indisponivel, com MRPA, em uma das seguintes situacoes :

—  Suspeita de hipertensdo do avental branco, particularmente, nas seguintes situacdes:
— HAS grau 1 avaliada em consultério clinico;
— Elevagdo significativa da PA no consultorio, sem lesdo de 6rgdo-alvo e com
baixo RCV total.

—  Suspeita de hipertensdo mascarada:
— PAentre 130 mmHg /85 mmHg e 139 mmHg /89 mmHg em consultdrio clinico;
— PA menor que 140 mmHg /90 mmHg em consultério clinico, em individuos
assintomaticos com lesdo de 6rgdo-alvo ou com alto RCV total.

—  Confirmacéo diagndstica de HAR;

— Resposta exacerbada da PA a atividade fisica e ao exercicio fisico;

—  Presenca de grande variabilidade da PA no consultério.

A medida da PA no consultorio clinico, associada a medida residencial ou ambulatorial,
quando indicada, permite identificar essas situagdes e evitar que os individuos deixem de receber
tratamento ou sejam tratados inadequadamente para HAS 26,

Além disso, recomenda-se que a confirmacdo diagndstica seja realizada especificamente
com o MAPA, quando ©:

— hédiscordancia importante entre os valores da PA avaliada em consultério clinico e
residencial;

— hé& necessidade de avaliacdo da PA durante o sono e descenso do sono; e

— hénecessidade de avaliar a existéncia de hipotensdo postural e pos-prandial.

Por envolver multiplas medidas automatizadas da PA e sem supervisdo de profissionais
de satide, 0 MAPA ou 0 MRPA fornecem uma avaliagdo mais padronizada da PA, demonstrando
valores de PA usualmente menores do que os obtidos em consultério clinico . Nesses casos, o
diagndstico da HAS é confirmado quando os valores de PA atingem os seguintes limiares: MAPA
média de 24 horas > 130 mmHg/80 mmHg, média durante o dia (em vigilia) > 135 mmHg/85
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mmHg, ou média noturna (durante o sono) > 120 mmHg/70 mmHg; e MRPA média dos valores
observados > 130 mmHg/80 mmHg 8. Ressalta-se que esses pontos de corte sdo especificos para
MAPA/MRPA, e diferem dos critérios utilizados para afericdo da PA em consultério, nos quais
valores entre 130 mmHg e 139 mmHg (PAS) e entre 85 mmHg e 89 mmHg (PAD) séo
classificados como PA normal alta, conforme mencionado na se¢cdo Rastreamento.

O Quadro 5 apresenta as vantagens e desvantagens da MAPA e da MRPA, em
comparacgdo a medida da PA em consultério clinico.

Quadro 5. Vantagens e desvantagens da avaliacdo da pressao arterial fora do consultério clinico.

Método
MAPA MRPA

Leituras durante o sono Maior disponibilidade

Medida da PA em ambiente domiciliar,
Permite  medidas  durante | que pode representar maior
atividades cotidianas tranquilidade para o paciente do que o
ambiente do consultério clinico.

Consideracdes

Utilizado em pacientes com

Vantagens déficits cognitivos e nos raros | Permite avaliar a variabilidade da PA
casos de  comportamento | no dia a dia
obsessivo
Permite avaliar a variabilidade | Envolvimento do paciente na medida
da PA em periodos curtos da PA
Evidéncia  prognostica  mais Maior adesdo ao tratamento
robusta
Custo elevado Somente PA em vigilia

Desvantagens [_)ls_ponlbllldade, POT VEZES, | potencial de erro nos resultados
limitada
Pode ser desconfortavel Medida apenas em repouso

Legenda: MAPA: monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial; MRPA: monitorizagdo
residencial da pressdo arterial; PA: pressao arterial.
Fonte: Barroso et al. (2021) °.

b. Avaliagdo clinica e avaliagdo de lesdo organica mediada por hipertenséo
i. Histdrico clinico

Pacientes com HAS sdo frequentemente assintomaticos. O surgimento de sintomas
especificos pode sugerir hipertensdo arterial secundaria ou complicacBes hipertensivas, que
requerem investigacao adicional. Histdricos clinicos e familiares completos sdo recomendados e
devem incluir 2¢:

1. Identificacdo pessoal: dados socioeconémicos, ocupacdo, escolaridade,
atividades realizadas em lazer, rede de apoio, potencial para desenvolvimento de
autocuidado, entre outros.

2. Historico pessoal relacionado a HAS: periodo de inicio recente, valor de PA
usual, antes do diagnostico da HAS, uso atual ou anterior de medicamentos anti-
hipertensivos, uso de medicamentos com potencial de influenciar a PA, histérico
de intolerancia ou eventos adversos relacionados a medicamentos anti-
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hipertensivos, adesdo ao tratamento anti-hipertensivo, hipertensdo prévia
relacionada ao uso de contraceptivos orais ou a gravidez.

3. Fatores de risco: histérico pessoal de DCV (como infarto agudo do miocérdio,
insuficiéncia cardiaca, AVE, ataques isquémicos transitorios, entre outros),
diabete melito, dislipidemia, hipercolesterolemia familiar, DRC, tabagismo,
alimentacdo inadequada, ingestdo de bebidas alcdolicas, inatividade fisica,
aspectos psicossociais prejudiciais, histérico de depressao, histérico familiar da
HAS ou DCV.

4. Avaliacdo do RCV geral, conforme estratificagdo de risco proposta pela
calculadora da iniciativa HEARTS * (ver item Estratificacdo do risco
cardiovascular) para individuos de 40 anos a 74 anos de idade; ou, se fora desta
faixa etaria, utilizar calculadoras apropriadas.

5. Sintomas ou sinais da HAS e doencas coexistentes: dor toracica, falta de ar,
palpitacdes, claudicacdo, edema periférico, dores de cabeca, visdo turva,
noctdria, hematuria, tontura.

6. Sintomas sugestivos de hipertensdo arterial secundéaria: fraqueza muscular ou
tetania, cdibras, arritmias (hipocalemia, aldosteronismo primario), edema
pulmonar instantaneo (estenose da artéria renal), sudorese, palpitacoes, dores de
cabeca frequentes (feocromocitoma), ronco, sonoléncia diurna (apneia obstrutiva
do sono), sintomas sugestivos de doenca da tireoide.

ii. Exame fisico

O exame fisico deve ser minucioso, buscando sinais sugestivos de lesbes de 6rgdos-alvo
e de hipertensdo secundaria. O exame de fundo de olho deve ser sempre feito ou solicitado na
primeira avaliagdo, em especial em pacientes com HAS grau 3, que apresentam diabetes ou lesdo
em 6rgaos-alvo.

As avaliagdes abrangentes a serem realizadas durante o exame clinico estdo descritas no
Quadro 6 e devem ser adaptadas de acordo com a gravidade da HAS, existéncia de DCV
prematura e as circunstancias clinicas *.

Quadro 6. AvaliacGes ao exame clinico.

Medidas corporais

Peso (medido em balanca calibrada) e altura

Calculo do indice de massa corporal

Circunferéncia abdominal

Frequéncia cardiaca

Sinais de lesdo de 6rgéo-alvo associada a hipertensao

Ausculta pulmonar

Exame neuroldgico e estado cognitivo

Exame fundoscopico para retinopatia hipertensiva

Palpacdo e ausculta do coragdo e artérias carétidas

Palpacdo de artérias periféricas

Comparacdo dos valores de pressdo arterial em ambos os bracos, medidos pelo menos uma
vez, em cada um dos bracos

Realizacio do indice Tornozelo- Braquial (ITB)?

Hipertensao arterial secundéaria

Inspecdo da pele: manchas café com leite de neurofibromatose (feocromocitoma)
Palpacdo do rim para identificar sinais de aumento renal na doenca renal policistica
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Ausculta do coragdo e artérias renais para verificar a existéncia de sopros ou sopros indicativos
de coarctacdo da aorta

Auscultar e palpar o abdomen para verificar a presenca de frémitos, sopros, massas abdominais
indicativas de rins policisticos e tumores

Comparacéo do pulso radial com o femoral

Sinais de doenca de Cushing ou acromegalia

Avaliar sinais de doenca da tireoide e realizar palpacdo da mesma

Fonte: Traduzido e adaptado de European Society of Hypertension (ESH) Guidelines — Mancia
et al. (2023) ¥,, e Barroso et al. (2021) ©.

Nota: ® O ITB ¢ a razdo entre a pressdo sistélica no tornozelo e no braco. E considerado um
marcador de rigidez arterial em pacientes sem doenca arterial periférica.

iii. InvestigacOes laboratoriais e eletrocardiograma

A avaliacdo laboratorial visa a detectar lesGes em 6rgdo-alvo, proporcionando uma
estratificacdo mais precisa do RCV e para o diagndstico preciso da HAS. Esta avaliagdo inclui as
seguintes investigacdes a serem realizadas, conforme o caso clinico de cada individuo °:

— Exames de sangue: sodio, potassio, acido Urico, albumindria, creatinina
sérica, TFGe, perfil lipidico e glicemia de jejum €.

— Analise de urina: teste de urina de vareta.

— Eletrocardiograma de 12 derivacdes: deteccdo de fibrilacdo atrial, hipertrofia
ventricular esquerda, cardiopatia isquémica.

c. Testes diagndsticos adicionais

InvestigacBes adicionais, quando indicadas, podem ser realizadas para avaliar e confirmar
a suspeita de doencas coexistentes ou hipertensdo arterial secundaria 2%, Possiveis testes
diagndsticos adicionais e suas respectivas indica¢fes estdo descritos no Quadro 7.

Quadro 7. Testes diagnosticos adicionais e suas indicagoes.

1.Técnicas de imagem

1.1. Exames adicionais para casos especificos:

Ecocardiografia: hipertrofia ventricular esquerda, disfungéo sistolica ou diastolica, dilatagdo
atrial, coarctacdo da aorta.

Ultrassonografia carotidea: placas (aterosclerose), estenose.

Ultrassonografia renal com Doppler.

1.2. Exames de investigagdo clinica complementar de acordo com lesdes em 6rgdo-alvo das
emergéncias hipertensivas:

Angiografia por tomografia computadorizada/ressonancia magnética: doenca do parénquima
renal, estenose da artéria renal, lesdes adrenais, outra patologia abdominal.

Tomografia computadorizada/ressonancia magnética do cérebro: lesdo cerebral isquémica ou
hemorragica devido a hipertenséo.

2. Testes funcionais e investigacOes laboratoriais adicionais

Indice tornozelo-braquial: doenca arterial periférica (extremidade inferior).

Testes adicionais para hipertenséo arterial secundaria, se houver suspeita: relacdo aldosterona-
renina ou outros testes de triagem para excesso de cortisol.

Relacdo albumina/creatinina urinéria.

Testes de fungdo hepatica, especialmente dosagem de enzimas hepéticas (Transaminase
Glutdmica Oxalacética, Transaminase Glutamica Pirdvica, Gama Glutamil Transferase,
fosfatase alcalina).
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Fonte: Barroso et al. (2021), Mancia et al. (2023) e Unger et al. (2020) 526,

d. Crise hipertensiva

Crises hipertensivas sdo consideradas as grandes elevacdes pressoricas, arbitrariamente
definidas como PAS maior ou igual a 180 mmHg ou pressao arterial diastolica maior ou igual a
120 mmHg %", Essas crises hipertensivas podem ser classificadas como emergéncia ou urgéncia
hipertensiva 28°, Entretanto, deve-se observar se a técnica correta de medida da PA foi realizada
(Material Suplementar 2), para evitar o diagnostico de uma “falsa crise hipertensiva” %17,

As expressoes “urgéncia” e “emergéncia” hipertensivas foram propostas em 1993 pelo V
Joint National Committee on Detection Evaluation and Treatment of High Blood Pressure 6. Os
termos ‘hipertensdo acelerada’ e ‘hipertensdo maligna’ tém sido intercambiaveis ° e, geralmente,
associados as emergéncias hipertensivas. A emergéncia hipertensiva é a crise hipertensiva com
lesdo em Orgdo-alvo aguda ou em progressdo, usualmente com risco de vida 626283035 pode
ocorrer em pacientes com ou sem diagndstico prévio da HAS e com um limiar pressorico menor
que o arbitrariamente definido para crise hipertensiva. Entretanto, emergéncias hipertensivas sao
relativamente incomuns, sendo responsaveis por menos de 1% das consultas em emergéncias. As
urgéncias hipertensivas (UH) sdo definidas por situagdes clinicas sintomaticas em que ha a
elevagdo acentuada da pressdo arterial com valores da PAS igual ou superior a 180 mmHg ou
PAD igual ou superior a 120 mmHg sem lesdo aguda e progressiva de érgdos alvo e sem risco
iminente de morte. As urgéncias hipertensivas ocorrem mais frequentemente entre pacientes com
HAS inadequadamente tratada, de dificil controle ou sem ades&o ao tratamento medicamentoso,
ou ndo medicamentoso ®%. A maioria dos pacientes que tém urgéncias hipertensivas sdo
assintomaticos, mas alguns podem referir algum sintoma no momento da medicdo aferi¢do da
PA, que ndo necessariamente é a causa ou a consequéncia de seu aumento 36 Sintomas
comumente associados a urgéncias hipertensivas sdo: cefaleia, dispneia, epistaxe, palpitacéo e
ansiedade 7.

As urgéncias hipertensivas podem ser subclassificadas em “falsas” ou “pseudocrises
hipertensivas”, se a crise hipertensiva ocorrer sem evidéncia de lesdo em 6rgdo-alvo, em algum
dos seguintes casos: individuos assintomaticos ou oligossintomaticos; em decorréncia de
ansiedade, dor, evento emocional doloroso ou a algum desconforto (por exemplo, retencéo
urinaria); hipertenséo do avental branco; ou devido a erros na técnica de medida da PA ©.

J& as emergéncias hipertensivas (EH) sdo definidas por situa¢fes clinicas sintomaticas
em que ha a elevacdo acentuada da PA com valores da PAS igual ou superior a 180 mmHg ou
PAD igual ou superior a 120 mmHg com lesdo aguda e progressiva de 6rgaos alvo e sem risco
iminente de morte.

As manifestacdes clinicas da emergéncia hipertensiva correspondem as da respectiva
condicdo clinica associada '*?°. As manifestacdes mais comuns séo cerebrais, como o AVE
isquémico (39% a 40%) ou hemorragico, encefalopatia hipertensiva — letargia, convulsdes,
amaurose cortical e coma sem outra etiologia %; cardiacas, como sindromes coronarianas agudas,
insuficiéncia cardiaca aguda com edema agudo de pulmédo (25% a 32%); além de manifestacoes
renais e oculares. Menos frequentes, ocorrem a disseccdo aguda de aorta (2%) e emergéncias
hipertensivas da gestacdo (2%) — pré-eclampsia grave, eclampsia e sindrome HELLP ©2°,

A emergéncia hipertensiva pode também ocorrer por hiperatividade simpética, devido ao
feocromocitoma, uso de crack, cocaina ou derivados anfetaminicos, como o ecstasy, ou por
interrupcdo do uso de clonidina ou betabloqueadores; por uso de anti-inflamatérios nédo
esteroidais, esteroides ou imunossupressores 23, ou por envolvimento de multiplos 6rgaos,
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com acometimento de pelo menos trés sistemas, entre os quais cardiaco, neuroldgico, renal e
hematoldgico 6132°,

A avaliacdo dos pacientes com emergéncias hipertensivas deve considerar o inicio e
duracdo dos sintomas, potenciais condicdes precipitantes e comorbidades preexistentes 617,
Devem ser investigados especialmente os fatores associados as causas mais frequentes de
emergéncias hipertensivas: cefaleia, historia de traumatismo craniano, nauseas, vémitos, dor
torécica, dispneia, gestacao diagnosticada ou possivel, uso de medicamentos (anti-inflamatorio
ndo esteroidal, esteroides, imunossupressores) ou substancias simpaticomiméticas (como crack,
cocaina ou derivados anfetaminicos) e interrupcdo recente de tratamento anti-hipertensivo,
especialmente com clonidina ou betabloqueadores 826:%,

Pacientes com emergéncia hipertensiva devem realizar exame fisico completo, com
énfase nas seguintes avaliagGes 826-%:;

— cardiaca: para taquicardia e arritmias;

—  pulmonar: para edema pulmonar e derrame pleural;

—  pulsos centrais e turgéncia jugular;

— neuroldgica: incluindo estado mental, fundoscopia, forca, presenca de disartria,
rigidez de nuca ou déficits focais;

— exame abdominal: para aneurisma de aorta abdominal, sopros sugestivos de estenose
de artéria renal e sinais de obstrucdo vesical; e

— exame de extremidades: para pulsos periféricos e edema.

Todos os pacientes com emergéncia hipertensiva devem realizar dosagem de
hemoglobina sérica, contagem de plaquetas, dosagens de sddio, potassio e creatinina, com TFGe,
e eletrocardiograma. Também deve ser realizada urinalise para avaliar proteindria, hematlria e
cilindros e a relagdo albuminuria/creatindria 262°. Conforme as manifestacdes e suspeitas clinicas,
pode ser avaliada a saturacao de oxigénio, além dos niveis de lactato-desidrogenase, fibrinogénio,
haptoglobina, troponina, dor toracica e exame toxicolégico (intoxicagdo por substancias ilicitas).
Para pacientes que possuem insuficiéncia cardiaca, a avaliacdo da porcdo N-terminal do pro-
hormdnio do peptideo natriurético do tipo B (NT-proBNP) também é recomendada. Mulheres em
idade fértil devem realizar teste de gravidez. Exames de imagem também podem ser necessarios,
para auxiliar no diagnostico de doencas, conforme o Quadro 8.

Quadro 8. Avaliacdo de imagem diagndstica para pacientes com suspeita de emergéncia
hipertensiva.

Exame de imagem Condigdes de saude/Doengas
Raio-X de torax Congestao ou sobrecarga de volume
Ecocardiograma Insuficiéncia cardiaca ou isquemia
Ecocardiograma transesofagico,

tomografia computadorizada de torax,
ressonancia nuclear magnética de trax ou
angiografia
Tomografia computadorizada ou | Traumatismo craniano, sinais ou sintomas
ressonancia nuclear magnética de cranio | neurolégicos ou retinopatia hipertensiva
Insuficiéncia renal, incluindo aquelas causadas
por obstrucdo urinaria

Ecodoppler de artéria renal Estenose de artéria renal
Fonte: Adaptado de Mancia et al., 2023 e Barroso et al. 2021 6.

Dissecc¢do de aorta

Ultrassonografia renal
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Na avalia¢do do paciente com urgéncia hipertensiva, 0 mais importante € se certificar de
que se trata realmente de uma urgéncia, e ndo de uma emergéncia hipertensiva, a partir da historia
clinica e do exame fisico. Exames complementares devem ser solicitados conforme a necessidade.
Caso a urgéncia hipertensiva seja confirmada, devem ser procurados potenciais fatores
precipitantes, sendo 0s mais comuns: mé adesao ao tratamento medicamentoso, modo de vida ndo
saudavel e uso de medicamentos que aumentam a PA, incluindo anti-inflamatorios néo
esteroidais, corticoides, contraceptivos orais, imunossupressores, esteroides anabolizantes e
simpaticomiméticos &2°.

e. Diagndstico de criangas e adolescentes

O diagnostico de criangas e adolescentes é realizado por meio da medida da PA, que deve
ser realizada com técnica adequada, a depender da idade cronolégica, considerando as
recomendagdes a seguir ¥’

—  Paciente com menos de 3 anos de idade: posicdo deitada;

— Paciente com idade a partir de 3 anos: sentado, com o bracgo na altura do coragao;

— Abolsa inflavel deve ter o comprimento de 80% da circunferéncia do braco e largura
de pelo menos 40% da circunferéncia do brago;

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

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

— Deve-se considerar os valores de PA para criancas e adolescentes elencados no
Quadro 9, considerando trés visitas distintas, de acordo com idade, sexo e percentil
de estatura (Material Suplementar 1).

Em criancas e adolescentes, a HAS pode ser classificada em grau 1 e 2, como apresentado
no Quadro 9.

Quadro 9. Classificacdo dos valores de pressdo arterial de acordo com a faixa etaria de criangas e
adolescentes.

Criangas e pré-adolescentes (1 a 13
anos)

PA normal PA < P90 para idade, sexo e altura a PA <120 mmHg /< 80 mm Hg
- PA > P90 e < P95 para idade, sexo ¢
altura a; ou PA 120 mmHg /< 80 mmHg a 129
- PA 120 mmHg /80 mmHg, mas < P95 | mmHg /< 80 mmHg

(o que for menor) a

- PA > P95 para idade, sexo ¢ altura, e
< P95+ 12 mmHga; ou

- PA entre 130 mmHg /80 mmHg até
139 mmHg /89 mmHg (o que for
menor)

- PA > P95 + 12 mmHg para idade,
Hipertensdo | sexo e altura a; ou

arterial grau 2 | - PA>140 mmHg /90 mmHg (o que for
menor)

Legenda: P: percentil; PA: presséo arterial.

Classificacdo Adolescentes (a partir de 13 anos)

PA elevada

Hipertensdo
arterial grau 1

PA 130 mmHg /80 mmHg a 139
mmHg /89 mmHg

PA > 140 mmHg /90 mmHg
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Fonte: Elaboragéo prépria com base em Barroso et al. (2021) ©.

A avaliacdo laboratorial para o diagndstico etiologico da HAS em criancas e adolescentes
deve incluir exames de eletrolitos, ureia, creatinina, perfil lipidico e urinalise. Métodos de imagem
podem ser complementares como a ultrassonografia renal em pacientes menores de seis anos de
idade *’.

Em individuos com obesidade, é importante a avaliacdo da hemoglobina glicada, enzimas
hepaéticas e perfil lipidico. Na avaliagdo diagndstica da HAS, podem ser realizados opcionalmente
exames da funcdo tiroidiana, estudo de avaliacdo do sono e dos niveis de esteroide no plasma e
urindrios ¥.

f. Diagnostico de gestantes

A HAS na gestacao é definida quando a PAS é igual ou superior a 140 mmHg ou PAD é
igual ou superior a 90 mmHg, considerando-se o desaparecimento dos sons (Fase V de Korotkoff).
As medidas devem ser realizadas, preferencialmente, na posi¢do sentada e com intervalo entre
quatro e seis horas com manguito de tamanho adequado. Se os valores de PAS forem > 160 mmHg
ou PAD > 110 mmHg, a verificagdo deve ser repetida em 15 minutos, e ndo em quatro horas, pois
se os valores forem mantidos ou se elevarem deve-se administrar tratamento oportuno. A posi¢do
em decubito lateral esquerdo podera ser utilizada para repouso da gestante. O método manual
auscultatério € o mais indicado para realizar a medicdo, visto que os dispositivos automatizados
podem subestimar a PA nesses casos °.

Na primeira metade da gravidez, a paciente pode ter HAS se houve diagnostico antes da
gravidez ou identificada antes da 20? semana. Também pode ocorrer a sindrome do avental
branco, quando ha alteracdo da hipertensao arterial durante as consultas, que ndo se mantém em
avaliagdes domiciliares.

Ja na segunda metade da gravidez, pode ocorrer a hipertensdo gestacional, quando ha
alteracdo da hipertensdo arterial apds a 20% semana, em gestante previamente normotensa, sem
proteindria ou disfungdo de oOrgdos-alvo. J& os casos de pré-eclampsia/eclampsia envolvem
diagndstico de hipertensdo arterial apos a 20* semana de gestacdo, em gestante previamente
normotensa, associada a proteindria significativa ou disfun¢do de 6rgdos-alvo (contagem de
plaguetas < 150.000/mm?, transaminases oxalacética ou pirGvica > 40 UI/L, creatinina > 1,2
mg/dL), edema pulmonar, iminéncia de ecldmpsia (cefaleia, epigastralgia, escotomas) ou
eclampsia. Restricdo de crescimento fetal ou alteracdes dopplervelocimétricas fetais devem
chamar atencéo para o diagnostico de pré-eclampsia, mesmo na auséncia de proteinria .

Por fim, a pré-eclampsia sobreposta a hipertensao arterial sistémica ocorre nas seguintes
situacoes %:

— quando, ap6s a 20% semana de gestacdo, ocorre 0 aparecimento ou piora da
proteindria, ja detectada na primeira metade da gravidez;

— quando apdés a 20* semana de gestagdo, ocorre piora do controle pressorico
(necessidade de aumento das doses ou associacdo de anti-hipertensivos); ou
ocorréncia de disfungdo de 6rgdos-alvo.

A eclampsia caracteriza-se pela presenca de convulsdes ténico-clonicas generalizadas ou
coma em mulher com qualquer quadro hipertensivo, ndo causadas por epilepsia ou qualquer outra
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doenga convulsiva durante a gravidez, no parto e no puerpério imediato 3341, Sgo sinais
premonitdrios de eclampsia 342

— escotomas cintilantes;

— cefaleia occipital;

—  epigastralgia ou dor intensa no hipocondrio direito com ou sem hipertensao arterial
grave ou proteinuria.

A sindrome de HELLP relaciona-se com a anemia hemolitica microangiopatica e ao
vasoespasmo no figado materno. A suspeita clinica dos casos de sindrome de HELLP deve ser
considerada quando na presenca de trombocitopenia em uma gestante com pré-eclampsia. Vale
ressaltar que, a sindrome desenvolve-se em 10% a 20% das gestantes com pré-eclampsia grave/
ou eclampsia. O diagnéstico faz-se com a presenca de hemdlise por meio da analise das
bilirrubinas (acima de 1,2 mg/dIL), alteracdo da funcdo hepética por meio da analise do TGO ou
TGP (acima de 70 UI), plaquetopenia (menor que 100.000/mm?) e a desidrogenase latica (DHL)
(acima de 600 U/L) %,

8. CRITERIOS DE INCLUSAO

Devem ser incluidos nesse Protocolo individuos com suspeita ou diagnéstico confirmado
de pressdo normal alta ou HAS.

9. CRITERIOS DE EXCLUSAO

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

Pacientes que apresentarem intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a
qualquer procedimento preconizado por este Protocolo estdo excluidos da recomendacéo de uso
do respectivo medicamento ou procedimento.

10. ABORDAGEM TERAPEUTICA

A estratégia de tratamento da HAS inclui a¢bes de curto prazo, para resolucéo de crise
hipertensiva, por exemplo, e longo prazo para controle da PA e reducdo do RCV. O foco do
tratamento da HAS engloba trés dimensfes: autocuidado e agBes educativas, terapias ndo
medicamentosas com enfoque multiprofissional e interdisciplinar e terapia medicamentosa 2°.

a. Metas terapéuticas da pressdo arterial

E consenso entre a maioria das diretrizes clinicas que a meta inicial da PA em consultorio
clinico deve ser menor que 140 mmHg /90 mmHg, independentemente das comorbidades e do
nivel do RCV que o paciente apresente 319%, Caso o tratamento seja bem tolerado, a meta deve
ser 130 mmHg /80 mmHg nos individuos com menos de 65 anos de idade e, especialmente,
naqueles com comorbidades (diabetes, DRC, doenca arterial coronariana, pés-acidente vascular
ou ataque isquémico) 13192628,
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Em pacientes com HAS de 65 anos a 79 anos, recomenda-se inicialmente reduzir a PAS
para valores entre 140 mmHg e 130 mmHg, balanceando protecdo cardiovascular e eventos
adversos. Se o paciente tolerar o tratamento e ndo apresentar sinais de hipoperfuséo, pode-se
considerar reduzir a PAS para menos de 130 mmHg. A PAD deve ser reduzida para menos de 80
mmHg, mas nédo se deve tentar diminuir a PAS/PAD para menos de 120 mmHg /70 mmHg .
Assim, é recomendado estabelecer metas flexiveis e individualizadas para idosos, que considerem
sua heterogeneidade, sua vitalidade e sua resposta aos eventos adversos .

i. Metas terapéuticas para criangas e adolescentes

Os objetivos do tratamento da HAS em criangas e adolescentes sdo manter a PAS ou PAD
abaixo do percentil 95 (Material Suplementar 1). Para aqueles com fatores de risco associados ou
danos em Orgdos-alvos, a recomendacdo é que a PAS ou a PAD deve ser mantida abaixo do
percentil 90, para sexo, idade e altura (Material Suplementar 1) ©.

ii. Metas terapéuticas para gestantes

O principal objetivo do tratamento da HAS em gestantes € garantir o controle da PA para
evitar complicagdes maternas. A PAS deve ser mantida entre > 120 mmHg e < 160 mmHg e a
PAD, entre > 80 mmHg e < 110 mmHg, j& que tanto a hipertensdo quanto a hipotensdo induzida
podem prejudicar a perfusdo placentaria e, consequentemente, o crescimento fetal 44,

Além disso, o tratamento deve prevenir a progressdo de lesdes em drgdo-alvo,
complicagdes cardiacas e cerebrovasculares, além das complicacdes obstétricas e fetais *.

b. Tratamento ndo medicamentoso

O tratamento ndo medicamentoso envolve agdes de autocuidado, alcance ou manutengéo
de peso corporal adequado (avaliado pelo IMC e circunferéncia abdominal) e de uma alimentagéo
adequada e saudavel, com reducdo do consumo de sodio e da ingestdo de alimentos
ultraprocessados; controle do peso corporal; pratica regular de atividade fisica; reducdo ou
cessacdo da ingestdo de bebidas alc6olicas; prevencdo e cessacdo do tabagismo; reducdo e
gerenciamento do estresse; e maior qualidade do sono .

Destaca-se que o tratamento ndo medicamentoso no caso de gestantes ndo devera ser
utilizado isoladamente em situacGes em que a PAS esteja acima de 160 mmHg persistente por
mais de 15 minutos, sendo a internacdo hospitalar indicada em pacientes com hipertensao grave
na gestacdo, uma vez que valores de PAS acima de 155 mmHg séo detectados imediatamente
antes da ocorréncia de AVE de gestantes com pré-eclampsia grave °.

O Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada. apresenta condutas e recomendacdes para
a modificacdo dos modos de vida e a melhora da satde cardiovascular, as quais serdo detalhadas
nas sec¢des subsequentes.

Quadro 10. RecomendacBes para o tratamento ndo medicamentoso da hipertensdo arterial
sistémica.

Condutas Recomendacdes
Alimentacéo - Adotar um padrao alimentar saudavel, com predominancia de
alimentos de origem vegetal in natura ou minimamente processados,
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Condutas

Recomendacdes

laticinios de baixo teor de gordura, aves e peixes, e consumo restrito de
carnes vermelhas e processadas.

- Reduzir o consumo de sodio para até 2 g/dia (equivalente a5 ¢
de sal/dia).

- Aumentar a ingestdo de potassio, consumindo mais frutas,
hortalicas, cereais integrais e laticinios com baixo teor de gordura, exceto
na condicdo de hipercalemia.

- Outras recomendacdes sobre reducdo da ingestdo cal6rica para
diminuicdo de massa corporal podem ser consultadas no PCDT de
sobrepeso e obesidade em adultos.

Ingestéo de - N&o h& nivel seguro para o consumo de alcool, mesmo em
bebida alcoolica | pequenas doses ele causa prejuizos.
Tabagismo Cessar o tabagismo.

- Profissionais de salde devem oferecer suporte continuo para

cessacao.

— Considerar prescri¢ao de medicamentos quando necessario, conforme
PCDT do Tabagismo publicado pelo Ministério da Salde.

Atividade fisica e
exercicio fisico

Realizar atividades fisicas:

- Qualquer aumento no nivel de atividade fisica é benéfico a salde.
- Tentar atingir, pelo menos, 150 min/sem de atividades fisicas
moderadas.

- Maiores beneficios sdo obtidos com 300 min/sem de atividades
fisicas moderadas.

Fazer treinamento fisico estruturado

Exercicios aerébicos:

- Opcoes: caminhada, corrida, natagdo, danga, ciclismo, entre outros.

- Realizar pelo menos 3 vezes/semana, pelo menos 30 min/sessao,
intensidade moderada (40% a 60% da frequéncia cardiaca de reserva).
Exercicios resistidos:

- Complementares aos aerdbicos.

- Realizar 8 a 10 exercicios, com 1 a 3 séries de 8 a 12 repeticdes,
evitando fadiga total e com pausas de 90 segundos entre 0s exercicios e
as séries.

Controle do
estresse

- Realizar técnicas de controle do estresse, como a meditacdo e
outras.

Autocuidado

- Realizar intervengdes educacionais de autocuidado que
promovam mudancas de comportamento.

Saude bucal - Realizar avaliagdo prévia a procedimentos invasivos com risco
de sangramento. Por exemplo: exodontias, intervengdes periodontais,
implantes, endodontia, ortodontia e limpeza profilatica.

Qualidade do - Manter horério regular de dormir/acordar.

sono - Respeitar a duracdo do sono (habitualmente entre 7 e 8 horas para

adultos).

- Evitar uso de telas e luz azul antes de dormir.

- Reduzir o consumo de cafeina e alcool a noite.

- Avaliar a presenca de distUrbios do sono como ins6nia e apneia do sono.

Fonte: elaboragdo propria.
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i. Alimentaco e nutricéo

O Ministério da Saude dispde de documentos orientadores para o cuidado em alimentacéo
e nutricdo da populacdo brasileira e das pessoas com HAS que devem subsidiar a prética
profissional #°. Nesse sentido, podendo ser citados o Guia Alimentar para Populacéo Brasileira “;
Alimentacdo Cardioprotetora: manual de orientacdes para os profissionais de salde da Atencéo
Basica 4. O protocolo de Uso do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira na Orientagéo
Alimentar de Pessoas Adultas com Obesidade, Hipertensdo arterial e Diabetes mellitus: bases
tedricas e metodoldgicas 8 e a Matriz para Organizagéo dos Cuidados em Alimentacdo e Nutricdo
na APS 4,

De uma maneira geral, como proposto pelo Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira,
uma alimentacdo adequada e saudavel deve ser baseada em alimentos in natura ou minimamente
processados (frutas, legumes, verduras, leguminosa, cereais integrais e oleaginosas), variados e
predominantemente de origem vegetal. O consumo excessivo de sddio, agUcares, gorduras
saturadas e gorduras trans e alimentos ultraprocessados, aumentam o risco de doencas do coracado
e outras doengas cronicas, e por isso devem ser evitados .

O padréo alimentar Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) caracteriza-se por
uma alimentagdo com predominéncia de alimentos de origem vegetal in natura e minimamente
processados, com produtos lacteos com baixo teor de gordura, aves e peixes e consumo restrito
de carnes vermelhas e processadas, bem como reducdo no consumo de bebidas adogadas *°.
Alguns componentes presentes nos alimentos que compGem este padrdo alimentar estdo
associados com a baixa incidéncia de DCV e, por essa razdo, sdo intitulados alimentos
cardioprotetores 45,

Assim, recomenda-se, quando possivel, o consumo integral dos alimentos (cascas, talos,
sementes, entre outros), apos higienizacdo adequada, para melhoria do aporte de nutrientes
importantes no controle da HAS e outras condi¢des cronicas 524,

A ingestdo recomendada de sodio é a mesma para a populagdo em geral, de até 2 g/dia, 0
que equivale a 5 g/dia de sal (uma colher de cha rasa). Contudo, a reducgdo diéria da ingestdo de
sodio, inclusive abaixo da quantidade recomendada, contribui para a diminuicdo da PA,
principalmente dos individuos hipertensos, negros e idosos .

A reducgdo do sodio durante o preparo dos alimentos pode ser alcancada com a utilizagdo
do sal de ervas (mistura de sal e ervas desidratadas como salsa, alecrim, manjericdo, orégano)?® na
mesma propor¢do em que o sal seria utilizado *’. Além disso, recomenda-se a redugéo do consumo
de produtos ricos em sodio como fast food, carnes salgadas, a exemplo do bacon e charque,
alimentos conservados em salmoura ou enlatados (molho de tomate e conservas de milho,
ervilhas, azeitonas entre outros), queijos amarelos (parmesao, provolone, prato) e alimentos
ultraprocessados, tais como empanados de carne, frango ou peixe, embutidos (presunto,
mortadela, salsicha, linguica, salame), temperos prontos, molho de soja (shoyu), molho inglés,
ketchup, mostarda, maionese, caldos concentrados, temperos prontos em tabletes ou em pd,
amaciantes de carne e sopas desidratadas, além de petiscos industrializados (chips, batata frita e
outros salgadinhos) .

Convém destacar que o consumo de ultraprocessados, além de produzir efeitos negativos
sobre a saude, afetam de modo desfavoravel a cultura, a vida social e 0 meio ambiente, em

2Receita: 25 g (1 colher de sopa) de sal; 25 g (5 colheres de sopa) de alecrim desidratado; 25 g (6
colheres de sopa) de salsinha desidratada; 25 g (6 colheres de sopa) de manjericdo desidratado; 25 g (6
colheres de sopa) de orégano desidratado.
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decorréncia das logicas de producdo, distribuicdo e comercializacdo desses alimentos. Nesse
sentido, recomenda-se evitar o seu consumo “6.

O sal rosa do Himalaia e o sal marinho, entre outros, apresentam o mesmo contetido de
cloreto de sodio do sal de cozinha ou do sal grosso, também sendo recomendado o seu uso
restritivo ®. Os substitutos do sal contendo cloreto de potéssio e reducdo do cloreto de sodio (30%
a 50%) sdo Uteis para diminuir a ingestdo de sddio e aumentar a de potassio. No entanto, seu uso
é contraindicado em pacientes com hipercalemia .

Padrdes saudaveis de dieta, como a DASH, séo ricos em potassio, nutriente cuja ingestao
alimentar deve ser incentivada preferencialmente ao uso de suplementag&o, pois a presenca de
outros nutrientes no alimento pode melhorar a sua biodisponibilidade 2¢. O consumo adequado de
potassio reduz o impacto negativo do sédio na PA %. Os pacientes com HAS que néo apresentem
disfuncdo renal estagios 3 a 5 devem aumentar a ingestdo diaria de alimentos ricos em potassio,
tais como, frutas, hortalicas, cereais integrais, leite e derivados com baixo teor de gordura (Quadro
11).

Quadro 11. Quantidade de potassio por porcao de alimento ou preparo.

Alimento ou preparo Porcéo Quantidade de potassio (mg)

Banana 1 unidade 376

Melédo 1 porgéo 216

Laranja 1 unidade 163

Leite 1 copo 266

logurte 1 porcéo 150

Feijéo 1 concha 230

Salada (tomate, cebola e 1 prato sobremesa 260
alface)

Tomate, extrato 3 colheres de sopa 204

Pao integral 1 fatia 80

Fonte: Valores retirados do Nucleo de Estudos e Pesquisas em Alimentacgéo - Unicamp, 2011.

De forma a auxiliar as escolhas alimentares, a leitura dos rotulos dos alimentos é
fundamental e deve ser incentivada. Com o atual sistema de rotulagem adotado no Brasil, é
possivel identificar o alerta da lupa em produtos com quantidades excessivas de sédio, agucares
adicionados e gorduras saturadas. Assim, a populacdo podera ampliar o seu grau de autonomia
para escolhas alimentares, sendo recomendado que pessoas com HAS evitem consumir produtos
industrializados cuja quantidade excessiva desses nutrientes seja sinalizada pela lupa na
rotulagem frontal “.

E importante ainda destacar que no caso da alimentac&o infantil para além do reforco das
recomendacdes do Guia Alimentar da Populacdo Brasileira, € necessario cuidado com uso de
alimentos desnatados, desnecessario dentro de uma alimentagdo infantil adequada e saudavel,
assim como ndo sdo recomendados o uso de alimentos classificados como light ou diet devido as
composicdes substitutivas entre ingredientes reduzidos ou retirados, respectivamente, que podem
ser prejudiciais.

Como uma das estratégias para o cuidado as pessoas com HAS no que tange as praticas
alimentares, recomenda-se a avaliagdo do consumo alimentar, por meio do Formulério de
Avaliacdo de Marcadores do Consumo Alimentar . O uso desta ferramenta possibilita
inferéncias sobre as escolhas mais frequentes e os padrfes saudaveis e nao saudaveis adotados
pelas pessoas acompanhadas. Incluir esta avaliagcdo no cotidiano do servigo de salde, alinhado

25



com os protocolos de uso do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira ¢ e da Matriz para
Organizacgdo dos Cuidados em Alimentacdo e Nutricdo na APS “°, possibilitara a ampliacdo do
espaco para o diadlogo sobre alimentacdo adequada e saudavel considerando a insercdo
sociocultural, desafios, possibilidades, necessidades e motiva¢fes do individuo, bem como a
aproximacdo de profissionais de salde das informacdes sobre alimentacdo baseadas em
evidéncias cientificas.

Os questionarios de avaliacdo de consumo alimentar sdo ferramentas possiveis que
contribuem para o processo de gestdo do cuidado, principalmente no ambito individual,
potencializando as a¢cdes de promogdo da alimentacdo adequada e saudavel, na perspectiva da
educacdo em saude, prevencao e tratamento da HAS no dia a dia da APS “,

A alimentacdo ndo saudavel se apresenta como um dos principais fatores de risco
relacionados a carga global de doencas no mundo, sendo no Brasil, 0 maior fator de risco que
contribuiu para os anos de vida perdidos, superior ao uso de bebidas alcéolicas, drogas, tabagismo
e inatividade fisica, no ano de 2015 “85°,

Estudos sinalizam a relagdo direta e linear entre aumento de peso e maiores niveis de PA.
Dessa forma, o alcance e a manutencdo do peso saudavel sdo fundamentais para que a PA
permaneca em niveis mais baixos como acdo preventiva ¢, No contexto do tratamento, a reducéo
de peso para niveis adequados diminui tanto a PAS quanto a PAD, principalmente em individuos
que utilizam medicamentos e apresentam sobrepeso e obesidade .

ii. Ingestdo de bebida alcodlica

A ingestdo de bebidas alcodlicas acompanha rotinas sociais em diversos contextos
populacionais, o que facilita ignorar ou desconsiderar a saude e 0s danos sociais em decorréncia
do seu abuso. A OMS incluiu esse habito como um dos desafios de satde publica na agenda dos
objetivos do desenvolvimento sustentavel para 2030 2.

O consumo de bebidas alcéolicas, seja pela ingestdo regular ou episddica, esta
notadamente associado ao aumento do risco de DCV, mortes por AVE hemorragico (47,5%),
doenca cardiaca isquémica (42,5%) e arritmia cardiaca "®*. Em 2016, o consumo de alcool foi
responsavel em todo o mundo por aproximadamente 7,2% da mortalidade prematura, entre
pessoas com idade inferior ou igual a 69 anos. Além disso, de todas as mortes atribuidas ao
consumo de alcool nesse periodo, 19% foi devido as DCV ©.

O consumo de alcool pode trazer prejuizos ao tratamento das doengas cronicas nao
transmissiveis, dentre elas a HAS *. Uma revisdo com meta-analise envolvendo a populacédo do
Reino Unido mostrou que, em pacientes que bebiam mais de dois drinques por dia, reduzir o
consumo de bebida alcodlica associou-se a maior diminuicdo da PAS e da PAD 2. Um estudo
longitudinal sobre satde do adulto mostrou que, em quatro anos de seguimento, as pessoas que
reduziram o consumo total de bebida alcodlica apresentaram menor aumento da PAS e PAD em
comparagdo aos que aumentaram o consumo 3.

A reducdo da ingestdo de bebida alcodlica diminui a PA de maneira dose-dependente com
um aparente efeito de limiar. O tempo do efeito da ingestdo alcodlica na PA também deve ser
considerado. Evidéncias de certeza moderada mostraram que o consumo agudo de doses médias
e elevadas de teor alcodlico a PA nas primeiras seis horas e por até 12 horas apds o0 consumo de
alcool. Altas doses de consumo de alcool aumentaram a PA em tempos superiores a 13 horas .

Nesse contexto, as atuais evidéncias demonstram que nao existe consumo de alcool isento
de risco, mesmo em pequenas doses %. Além dos efeitos relacionados ao consumo de alcool, os
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individuos com HAS costumam ter dificuldades no uso regular dos medicamentos . Assim, o
consumo de bebida alcodlica deve ser contraindicado 7%, A implementacédo de intervencdes
para prevencao ou cessacdo do uso de alcool em pessoas que bebem mais do que dois drinques
por dia reduz a carga de doencas e da HAS, devendo ser priorizadas em paises com risco
substancial atribuivel ao alcool. E importante ainda, orientar sobre o possivel ganho de peso
associado ao consumo do alcool ¢°.

iii. Tabagismo

O tabagismo inclui o uso de cigarro, charuto, cigarrilha, cachimbo, narguilé e cigarro
eletronico, além da exposi¢do passiva a fumaca do tabaco. Considerado um fator de risco
totalmente evitavel, fumar apenas um Unico cigarro por dia aumenta o risco de desenvolver
doenca arterial coronariana e AVE, além de aumentar a PA de forma aguda e transitoria por meio
da ativacdo nervosa simpatica 27073,

Além disso, o uso de cigarros eletrénicos vem aumentando entre adolescentes e adultos
jovens que nunca fumaram. Uma revisdo demonstrou que o uso destes dispositivos eleva a PAS
e a PAD, indicando que seu uso deve ser totalmente desencorajado °.

O combate ao tabagismo possui caracteristicas que envolvem dependéncias psiquica e
quimica. Portanto, os profissionais de salde devem estar preparados para orientar constantemente
e fornecer apoio psicossocial ao tabagista. Caso necessario, deve ser avaliada a possibilidade de
prescricdo médica de medicamentos para auxiliar na cessagdo do tabagismo 8. O PCDT do
Tabagismo vigente apresenta as orientacfes sobre o tratamento medicamentoso e ndo
medicamentoso para cessacdo do tabagismo 7.

iv. Atividade fisica e exercicio fisico

O Ministério da Saude dispde de orientacGes sobre a pratica de atividade fisica para
criangas, adolescentes, adultos, idosos, além de pessoas gestantes, no puerpério e pessoas com
deficiéncias, o qual também deve direcionar o cuidado desses pacientes ™.

Recomenda-se que todos os individuos adultos realizem pelo menos 150 minutos de
atividades fisicas moderadas por semana ’°. Essas praticas diminuem a incidéncia da HAS e, em
pacientes que ja tenham HAS, reduzem o risco de mortalidade. Assim, incluir habitos mais ativos
na rotina contribui tanto para a prevencdo, quanto para o tratamento da HAS '8,

Destaca-se, entretanto, que niveis menores de atividade fisica também trazem beneficios
a saude, visto que a quantidade de passos dados por dia é inversamente proporcional a mortalidade
nos individuos com HAS ™. Dessa forma, mesmo quando as recomendagdes preconizadas nao
puderem ser alcancadas, os individuos devem ser orientados a se movimentarem mais, onde e
guando for possivel, e aumentarem gradativamente o tempo na préatica dessas atividades. Caso o
paciente apresente condi¢des clinicas adequadas e seja possivel, deve-se incentivar que se atinja
a meta de 300 minutos/semana de atividades fisicas, para obter beneficios mais expressivos,
especialmente nos pacientes com sobrepeso ou obesidade .

Ressalta-se que, para se atingir as recomendacfes apresentadas, pode-se realizar
atividades fisicas no ambiente de trabalho ou estudo, doméstico, em deslocamentos diversos ou
no tempo livre. Além disso, as recomendac¢des podem ser cumpridas de diferentes formas, como
realizar 30 minutos de atividades fisicas cinco vezes na semana ou 50 minutos de atividade fisica
trés vezes na semana. Ainda, pode-se optar por realizar a atividade fisica de forma acumulada no
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mesmo dia, em blocos de no minimo 10 minutos, ou seja: 30 minutos continuos ou 2 blocos de
15 minutos cada ou ainda 3 blocos de 10 minutos cada .

Para o tratamento mais individualizado da HAS, maiores beneficios podem ser obtidos
com a prética regular de exercicios fisicos estruturados, sistematizados e planejados, de
preferéncia com a orientagdo de um profissional qualificado. Recomenda-se que as pessoas com
HAS, independentemente do grau da doenca e do RCV, realizem atividades aerdbicas, de
resisténcia de forca e de flexibilidade .

Diferentes tipos de atividades aerébicas podem ser realizadas (andar, correr, nadar,
dangar, pedalar, praticar esportes, entre outras) e o paciente deve realizar pelo menos 3 sessdes
por semana, com duracdo de pelo menos 30 minutos por sessdo, em intensidade moderada,
equivalente a 40% a 60% da frequéncia cardiaca de reserva . A progressdo dessas atividades
sistematizadas (exercicio fisico), no decorrer do tempo, deve ser baseada principalmente no
aumento do volume, com aumento do nimero de sessdes semanais ou maior duracdo das sessées
de treinamento ®2%7°. Com a prética de exercicios fisicos aerdébicos, esperam-se reducdes médias
de -12,3 mmHg (IC 95%, -15,2 mmHg a -9,3 mmHg) na PAS e -6,1 mmHg (1C95%, -7,8 mmHg
a -4,5 mmHg) na PAD de hipertensos 7°, além de reducdes das médias da PAS de 24 horas de -
5,5 mmHg (IC95%, -8,1 mmHg a -2,8 mmHg) e da PAD de 24 horas de -3,8 mmHg (IC95%, -
4,9 mmHg a -2,6 mmHg) .

Os exercicios resistidos dindmicos complementares devem ser realizados com 8 a 10
exercicios de intensidade moderada, com 1 a 3 séries cada, incluindo cerca de 8 a 12 repeticdes
por série. Esses exercicios devem ser executados sem atingir a fadiga concéntrica (ou seja,
interromper a série quando a velocidade do movimento diminuir) e mantendo-se pausas longas
passivas, em torno de 90 segundos, entre as séries 28, Com o treinamento resistido dinamico em
individuos com HAS, sdo observadas redugdes médias da PAS de -5,7 mmHg (IC95%, -9,0
mmHg a -2,7 mmHg) e da PAD de -5,2 mmHg (IC95%, -8,4 mmHg a -1,9 mmHg) &, mas seu
efeito sobre a PA medida em ambulatério é pouco evidente .

A equipe de salde deve se organizar junto aos profissionais especializados, como 0s
componentes das equipes multiprofissionais, para mapear locais no territério ou desenvolver
acOes e programas relacionados as praticas corporais e atividades fisicas dentro dos
estabelecimentos de salde e polos do Programa Academia da Sadude na APS, além de fortalecer
algumas atividades, como as Praticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS).

As PICS, sempre que disponiveis nos servicos de saide, devem compor o rol de acles e
intervencdes voltadas ao cuidado de individuos, complementando o tratamento da equipe
multiprofissional. A Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS
(PNPIC) orienta que estados, distrito federal e municipios instituam suas préprias normativas
trazendo para o SUS préaticas que atendam as necessidades regionais 8. As PICS podem ser
consideradas de forma complementar ao tratamento, devido aos possiveis beneficios aos pacientes
com HAS. Contudo, ressalta-se que as PICS néo substituem os demais tratamentos preconizados
pelo Protocolo e que o tratamento medicamentoso ndo pode ser interrompido sem orientacéo
médica.

Individuos com HAS que apresentam valores de PAS/PAD acima de 180 mmHg/110
mmHg, dois fatores de RCV associados, lesdo de 6rgao-alvo, doencas cardiacas associadas ou
que pretendam realizar a pratica de atividades fisicas e exercicios fisicos intensos ou de
competicdo, devem fazer um teste de esforco fisico antes de iniciar as atividades, para excluir a
presenca de isquemias ou arritmias que necessitem de prescricdo especifica de programa de
exercicio fisico. Ressalta-se que para realizagdo desse teste, 0 paciente deve manter o uso habitual
de todos os seus medicamentos anti-hipertensivos ®7°83,
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As gestantes devem ser orientadas a praticar atividade fisica de maneira regular. E
recomendado que esta realize exercicios de intensidade moderada, que podem divididos ao longo
da semana, totalizando pelo menos 150 minutos de atividade fisica semanal. Gestantes com
suspeita ou diagndstico de pré-eclampsia devem ser internadas, mantendo repouso relativo no
ambiente hospitalar. CondicGes de salde que podem se agravar durante a pratica de atividade
fisica, devem ser avaliadas de maneira individualizada no pré-natal.

v. Estresse

Na etiologia da HAS h& intrinseca associacdo entre os fatores genéticos e 0s
comportamentais, de modo que tem sido considerada a relagéo entre estresse psicossocial e HAS
82 Uma reviséo sistematica com meta-analise mostrou que o estresse psicossocial foi associado a
um risco aumentado de HAS (OR 2,40; IC 95%, 1,65-3,49) e que 0s hipertensos tiveram maior
incidéncia de estresse psicossocial em comparacdo com pacientes normotensos (OR 2,69; 1C95%,
2,32-3,11) &,

Cada vez mais, as pessoas tém vivenciado situagdes de ansiedade, depresséo e estresse
psicossocial crénico em decorréncia da globalizacdo, mudancas culturais, mudancas
socioecondmicas e condicGes de trabalho. Um estudo de revisdo integrativa concluiu que
ansiedade e estresse, além da depresséo, podem ser agentes moduladores da HAS 84,

Apesar de estudos analisarem a interacéo entre estresse psicossocial e HAS, essa relagdo
ainda é controversa. Embora sejam necessarias mais pesquisas para determinar os efeitos do
estresse cronico na PA, ensaios clinicos randomizados que avaliaram os efeitos da meditacdo
transcendental e atencdo plena (mindfullness) na PA sugerem que essas praticas reduziram a PA
8. Uma revisdo sistematica com meta-analise avaliando o efeito de programas de mindfullness
para reduzir estresse em pacientes com HAS, mostrou que essa intervencéo parece ser eficaz
particularmente para a redugdo da PAD @,

Segundo a American Heart Association, a meditagdo 8, assim como as estratégias de
meditacdo transcendental 8 e ioga 8% podem ser consideradas como um coadjuvante para a
reducdo do RCV, embora os seus beneficios ainda ndo estejam bem estabelecidos. Uma reviséo
do National Institute for Health and Care Excellence (NICE) ® incluiu um Unico estudo que ndo
indicou beneficio em 12 meses das terapias de relaxamento na incidéncia de infarto agudo do
miocardio (OR 0,15; 1C95%, 0,00-7,52); de AVE (OR 8,18; 1C95% 0,16-414,30) e na presenga
de angina (OR 0,15; 1C95%, 0,00-7,52) ®.

Embora ainda sejam necessarios estudos mais robustos, o controle do estresse emocional
deve ser incluido como uma das ferramentas de prevenc¢do primaria da HAS, visando a reducdo
da reatividade cardiovascular, reducéo da PA e sua variabilidade "9,

As orientacdes gerais para todo individuo com doenca crénica, como a pratica regular de
atividade fisica, incluindo as PICS, alimentacdo adequada e saudavel, prevencdo e cessacao de
tabagismo, e controle do consumo de &lcool também colaboram com a reducéo do estresse .

vi. Autocuidado

O autocuidado apoiado busca preparar e emponderar as pessoas para gque possam
autogerenciar sua salde e a atencdo recebida, por meio de atividades exercidas pelo individuo
para o seu proprio beneficio, buscando a manutencdo da vida, da satde e do bem-estar. Quando
o individuo consegue desenvolver acGes que atendam suas necessidades, ele estd apto ao
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autocuidado, sendo essa aptiddo adquirida pelo aprendizado, e influenciada pela idade,
experiéncias de vida, cultura, crencas, educagéo, dentre outros fatores. Este conceito se baseia a
partir de agcdes como *:

—  Papel central das pessoas usuérias: os individuos devem participar ativamente no
gerenciamento de sua saude, desenvolvendo autorresponsabilidade (por exemplo:
identificacdo de problemas relacionados a sua salide, estabelecimento de prioridades,
proposi¢do conjunta de metas com a equipe de salde e participacdo ativa na
elaboracédo de seus planos de cuidado).

—  Estratégias de apoio ao autocuidado: incluem avaliagdo continua do estado de salde,
fixacdo de metas, elaboracdo de planos personalizados e utilizacdo de tecnologias de
solugdo de problemas. Essas estratégias sdo fundamentadas em evidéncias cientificas
e programas que oferecem informacdes, suporte emocional e acgbes para que
profissionais e pessoas usuarias possam lidar com condigdes cronicas, como a HAS.

— Organizacdo de recursos de estabelecimentos de salude e da comunidade:
treinamento de profissionais de salde, monitoramento das metas de autocuidado,
suporte por meio de grupos, acGes educacionais e mobilizagdo de recursos
comunitarios para alcancar as metas de autogerenciamento.

Em resumo, o autocuidado apoiado é uma colaboracéo estreita entre a equipe de saude e
as pessoas usuarias, focando no empoderamento e na autogestdo da salde. Este modelo néo
desresponsabiliza os profissionais de salde, mas fortalece o0 apoio para que as pessoas uUsuarias se
tornem agentes ativos na gestdo de sua prépria salide .

Os comportamentos de autocuidado recomendados para o controle da HAS incluem
principalmente a adesdo a terapéutica anti-hipertensiva e a alimentacdo adequada e saudavel, com
baixo teor de sal, realizacdo de atividade fisica regular, prevencdo e cessacdo do tabagismo e
moderacdo ou cessacdo no consumo de bebidas alcodlicas, quando houver. Em estudos
controlados randomizados, mudangas na dieta, exercicios fisicos e intervengdes para reduzir o
consumo de alcool demonstraram produzir uma reducdo significativa na PA. Destaca-se ainda a
importancia das consultas periddicas de reavaliagdo junto a equipe de referéncia da APS, cuja
frequéncia varia conforme o estagio da doenca e a estratificacdo do RCV, o que deve ser frisado
pelos profissionais desde o diagndstico.

Intervengdes educacionais tém sido indicadas para o direcionamento ao autocuidado,
tanto na promog&o da salide quanto na prevencéo de agravos a salde, ressaltando-se também para
sua efetividade, a importancia da literacia para a saude na abordagem profissional. Uma revisao
sobre a¢des educacionais em individuos com HAS apontou beneficios nas formas de intervencgao
educacional individual e em grupo. Estratégias, como contato telefénico, lembretes por
mensagens e materiais para leitura, foram utilizadas como métodos de apoio e mostraram efeito
moderado a alto na adesdo as modificacbes do modo de vida e controle da PA. Porém, as
mudangas em comportamentos de salde muitas vezes séo dificeis de serem obtidas a curto prazo
e, em seguida, mantidas a longo prazo ou para toda a vida *’.

Nesse sentido, 0 modelo de mudangas de comportamento conhecido como 5As (arguir,
aconselhar, avaliar, assistir e acompanhar), desenvolvido para intervencdes breves, é
recomendado %. Além disso, a autoeficacia pode influenciar o autocuidado e refere-se a crenca
de um individuo em si mesmo e em sua capacidade de ser bem-sucedido em uma tarefa. Uma
revisdo sistematica com meta-andlise indicou que programas de educacdo em autogestdo podem
promover a autoeficacia em pacientes com HAS, possivelmente contribuindo para um melhor
controle da doenca e do tratamento. Essas estratégias também podem fornecer uma visdao mais
abrangente para os profissionais de satde, de modo que intervencdes eficazes para o controle dos
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hipertensos sejam propostas. Ainda, 0 compromisso dos pacientes com sua propria satde e seu
envolvimento com o autocuidado podem ser avaliados por meio do comparecimento as consultas
clinicas, adeséo ao tratamento e mudancgas nos modos de vida *'.

vii. Saude Bucal

O atendimento odontolégico desempenha um papel fundamental no cuidado
multiprofissional de usuérios com doencas cardiacas, contribuindo significativamente para a
salde geral desses individuos, por meio de a¢Bes de promogdo da salde e prevencao de doencas,
além do alivio de dores bucais, eliminacdo de focos de infec¢do e reducéo do estresse durante 0s
atendimentos clinicos .

Todos os profissionais de satide devem orientar as pessoas com HAS a consultarem um
cirurgido-dentista. O encaminhamento desses usuarios deve ser organizado de acordo com o fluxo
de atendimento de cada Unidade de Satde %.

Quando ha suspeita de problemas cardiovasculares, € recomendavel que a PA, a
frequéncia cardiaca e a frequéncia respiratdria sejam avaliadas antes de cada consulta
odontoldgica 1°. Contudo, a alta prevaléncia da HAS justifica a implementacgdo de uma rotina de
verificacdo da PA antes de qualquer procedimento. A identificagdo de PA elevada antes da
intervencdo pode exigir cuidados especificos, prevenindo reacdes adversas durante e apos o
tratamento %2 Portanto, é essencial que o profissional pergunte sempre ao individuo sobre um
diagnostico prévio da HAS.

Os riscos associados ao atendimento odontoldgico para esse grupo de individuos exigem
maior atengdo, uma vez que procedimentos mais invasivos podem, em combinag&o com 0s riscos
da DCV, levar a descompensacéo do quadro cardiol6gico e resultar em emergéncias médicas. Por
isso, é fundamental que essas pessoas sejam submetidas a uma anamnese detalhada,
possibilitando a identificacéo do risco cardioldgico e a adequagéo do controle clinico 103194,

As cardiopatias sdo classificadas em trés niveis de risco para procedimentos
odontoldgicos: alto, moderado e baixo. Individuos com alto risco incluem aqueles com préteses
valvares cardiacas, historico de endocardite bacteriana, cardiopatias congénitas cianéticas e
shunts cirtrgicos 1. O risco moderado abrange pessoas com malformagdes cardiacas congénitas
aciandticas, disfuncéo valvar adquirida e insuficiéncia cardiaca congestiva %°. Aqueles que néo
se engquadram nesses grupos sdo considerados de baixo risco. A profilaxia antibidtica tem se
mostrado eficaz para reduzir o risco de endocardite infecciosa apds procedimentos odontoldgicos
em pacientes de alto risco, mas ndo oferece beneficios comprovados para individuos de risco
moderado, baixo ou desconhecido °.

Dessa forma, os procedimentos invasivos com previsdo de sangramento requerem uma
avaliagdo de risco antes de serem realizados. Tais procedimentos incluem exodontias,
intervencdes periodontais, colocacdo de implantes, tratamentos endoddnticos, colocacdo de
bandas ortoddnticas, anestesia intraligamentar e limpeza profilatica 1%.

Conforme a condicao odontolégica e os procedimentos necessarios, o individuo pode ser
encaminhado ao Centro de Especialidade Odontoldgica (CEO), ao Servico de Especialidades em
Saude Bucal (Sesb) ou a uma unidade de referéncia local. Antes desse encaminhamento, 0s
profissionais da equipe de Saude Bucal da APS devem realizar a adequacdo do meio bucal e
fornecer agdes de educacéo em satde. Apos o atendimento no CEO, Sesb ou unidade de referéncia
local, é crucial que o profissional faga a contrarreferéncia para a equipe da APS, garantindo que
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o0 individuo continue sendo acompanhado por uma equipe de Salde Bucal. Isso assegura um
cuidado integral e reforca o papel estratégico da APS como coordenadora do cuidado 2%,

c. Tratamento medicamentoso

A maioria dos pacientes com HAS precisardo associar o tratamento ndo medicamentoso
ao tratamento medicamentoso °. Estudos mostram que reducdo de 10 mmHg na PAS ou de 5
mmHg na PAD est4 associada a decréscimos significativos em eventos cardiovasculares maiores
(20%), mortalidade por todas as causas (10% a 15%), AVE (35%), eventos coronarianos (20%)
e insuficiéncia cardiaca (40%) 09110,

Ressalta-se a importancia do acompanhamento dos usuérios em relacdo ao uso dos
medicamentos preconizados neste PCDT para que alcancem os resultados positivos em relacdo a
efetividade do tratamento e para monitorar o surgimento de problemas relacionados a seguranca.
Nesse aspecto, a pratica do Cuidado Farmacéutico, por meio de orientacdo, educacdo em saude e
acompanhamento continuo, contribui diretamente para o alcance dos melhores resultados em
salide, ao incentivar o uso apropriado dos medicamentos que sejam indicados, seguros e efetivos,
ao estimular a adesao ao tratamento, ao fornecer apoio e informagdes que promovam a autonomia
e 0 autocuidado dos pacientes. Como a adesdo ao tratamento é essencial para que 0 USUArio
alcance os resultados esperados, é fundamental que sejam fornecidas, no momento da dispensagao
dos medicamentos, informacfes acerca do processo de uso do medicamento, interacBes
medicamentosas e possiveis reacdes adversas. A integracdo do Cuidado Farmacéutico aos
protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas €, portanto, fundamental para proporcionar uma
assisténcia a satide mais segura, efetiva e centrada na pessoa, abordando de forma abrangente as
necessidades de cada individuo.

i. Inicio da terapia medicamentosa

De modo geral, 0 uso de medicamentos, em associagdo ou monoterapia, é a estratégia
terapéutica preferencial para a maioria das pessoas com HAS, a despeito do grau da doencga e do
RCV 8,

Em pacientes com HAS grau 1 que tenham baixo RCV ou que sejam idosos frageis,
recomenda-se o tratamento em monoterapia e a alteracdo dos modos de vida para alcance da meta
pressorica . A classe medicamentosa a ser utilizada em monoterapia deve ser definida conforme
avaliagdo da equipe de saude e preferéncia do paciente. Todavia, as evidéncias sobre o inicio do
tratamento medicamentoso para esta populagdo sdo fracas, uma vez que estes perfis raramente
sdo considerados nos estudos *°.

Considera-se idoso fragil ou em situacdo de fragilidade aquele que apresenta pelo menos
um dos seguintes critérios: idade igual ou maior que 75 anos, vive em instituicGes de longa
permanéncia para idosos (ILPI), encontra-se acamado, esteve hospitalizado recentemente por
qualquer razdo, apresente doengas sabidamente causadoras de incapacidade funcional — AVE,
sindromes demenciais e outras doencas neurodegenerativas, etilismo, neoplasia terminal,
amputacdes de membros —, encontra-se com pelo menos uma incapacidade funcional basica, ou
viva situagdes de violéncia doméstica.

Todos os pacientes com HAS de grau 1 de RCV moderado e alto ou que possuam lesdes
em orgdo-alvo e aqueles com HAS graus 2 e 3, independentemente do RCV, devem iniciar o
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tratamento medicamentoso com a combinacdo de dois medicamentos anti-hipertensivos com
mecanismos de acdo distintos, associado ao tratamento ndo medicamentoso °.

Ainda, pacientes com PA normal alta (‘high normal’), ou seja, que apresentem PAS entre
130 mmHg e 139 mmHg ou PAD entre 85 mmHg e 89 mmHg devem realizar avaliagdo do RCV
e, conforme o caso, iniciar o tratamento medicamentoso em monoterapia associado ao tratamento
ndo medicamentoso. A classe medicamentosa a ser utilizada em monoterapia deve ser definida
conforme avalia¢do da equipe de salde e preferéncia do paciente. Se seu RCV for alto ou muito
alto, recomenda-se iniciar tratamento com anti-hipertensivo e estatina. Neste caso, a
recomendacao de iniciar prontamente o tratamento para controle pressorico se justifica por seu
efeito protetor, associado a uma reducdo do risco de eventos cardiovasculares importantes, em
especial, para pacientes de muito alto RCV . Ja se o0 RCV for baixo ou moderado, recomenda-
se tratamento ndo medicamentoso. Em ambos os casos, 0 RCV e o controle pressorico do paciente
devem ser reavaliados em 3 meses a 6 meses para decisdo sobre o tratamento °.

Todos os pacientes PA normal alta ou com diagndéstico da HAS, independente do grau da
doenca e do RCV, deverao passar por reavaliacao periddica e individualizada, a fim de avaliar a
meta pressorica, adesdo aos tratamentos medicamentoso e ndo medicamentoso e manutengdo ou
adaptacéo ou intensificacdo do tratamento medicamentoso, de acordo com cada caso °.
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A Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada. descreve o fluxograma de tratamento dos pacientes com HAS e pressao normal alta.

Pessoas com idade maior ou igual a 18 anos em avaliacdo

¥

Avaliacdo da pressdo arterial (PA)

A
PA normal-aita
PA 130-139/85-89
mmHg
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ou muito alto

Tratamento ndo
medicamentoso
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Acompanhamento
entre 3 e 6 meses

Tratamento ndo
medicamentoso

+
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| medicamentoso em
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Acompanhamento
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l

Hipertensdo grau 1 |
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|
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medicamentoso*

medicamentoso
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I |
v

Risco cardiovascular
alto ou muito aito

Tratamento ndo
medicamentoso

Acompanhamento a
3 e 6 meses cada 6 meses

l

Hipertensao grau 2
PA 160-179/100-109

mmHg

!

Tratamento ndo
medicamentoso
+

Tratamento
medicamentoso

1

Acompanhamento a

cada 3 meses

l

Hipertensdo grau 3
PA = 180/110 mmHg

|

Tratamento ndo
medicamentoso
+

Tratamento
medicamentoso

v

Acompanhamento a
cada 3 meses

——

‘ PA controlada |

s ‘ ¥
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Manter tratamento Reavaliar a adesdo
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retorno em 1 més

Nota:
g Avaliacdo ao diagnéstico pel
kT, i

tensivo e estatina,

com

PCDT das Di nias vigente.

la avaliacdo em consultério ou valores equivalentes para monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial € monitorizacdo residencial da pressao arterial.

Figura 1. Fluxograma para definicdo do tratamento (ndo medicamentoso e medicamentoso) em pessoas com idade maior ou igual a 18 anos com
diferentes niveis de pressao arterial medida em consultério.

Legenda: PA: pressdo arterial.

Fonte: Traduzido e adaptado de European Society of Hypertension (ESH) Guidelines — Mancia et al. (2023) ¥, e Diretriz Brasileira de Hipertensdo

Arterial (HAS) - Barroso et al. (2021) ®.
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ii. Defini¢do do tratamento medicamentoso

Preconiza-se que o tratamento medicamentoso seja baseado em cinco classes terapéuticas
principais: inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), bloqueadores do sistema
renina angiotensina Il (BRA), bloqueadores de canais de célcio (BCC), diuréticos (por exemplo,
tiazidicos e similares) e betabloqueadores (BB) 1326:28.109.111,112

Como os desfechos cardiovasculares maiores e mortalidade séo similares entre estas
cinco classes terapéuticas utilizadas no tratamento inicial, a escolha de qual delas sera utilizada
deve considerar a presenca de comorbidades, raca/etnia, indicag¢Ges e contraindicacGes conhecidas
(Quadro 12), acesso, acessibilidade e preferéncias do paciente .

Quadro 12. Contraindicagcbes que exigem uso cauteloso das classes terapéuticas anti-
hipertensivas.

Uso cauteloso nas

Classe terapéutica Contraindicagéo . - ~
seguintes situacdes
Bloqueadores | Dihidropiridinicos | - Taquiarritmia
dos canais de | (por exemplo, Insuficiéncia cardiaca
calcio besilato de com fracdo de ejecdo
anlodipino e reduzida, classe 11l ou IV
nifedipino) Edema de perna grave
prévio
Nao Bloqueio sinoatrial ou | Constipagdo

dihidropiridinicos | atrioventricular de alto-
(por exemplo, | grau

cloridrato de | Disfuncdo de ventriculo
verapamil) esquerdo  (VE) grave
(fracdo de ejecdo de VE
menor que 40%)
Bradicardia  (frequéncia
cardiaca menor que 60
batimentos por minuto)
Betabloqueadores (por exemplo, | Asma grave Sindrome metabdlica
atenolol, carvedilol, succinato ou | Blogueio sinoatrial ou | Intolerancia a glicose
tartarato de metoprolol e cloridrato | atrioventricular de alto- | Pacientes atletas e

de propranolol) grau fisicamente ativos
Blogueadores do receptor de | Gravidez Mulher em idade
angiotensina Il (por exemplo, | Hipercalemia (nivel de | reprodutiva sem uso de
losartana potéassica) potassio maior que 5,5 | contracepcao confidvel
mmol/L)
Estenose arterial renal
bilateral
Diureéticos (tiazidicos e similares) | Gota Sindrome metabolica
(por exemplo, hidroclorotiazida) Intolerancia a glicose
Gravidez
Hipercalcemia
Hipocalemia
Inibidores da enzima conversora | Gravidez Mulher em idade
de angiotensina (por exemplo, | Edema angioneurdtico | reprodutiva sem uso de
captopril e maleato de enalapril) prévio contracepcdo confiavel
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Uso cauteloso nas

Classe terapéutica Contraindicacao . . ~
seguintes situacoes

Hipercalemia (nivel de
potdssio acima de 5,5
mmol/L)

Estenose arterial renal
bilateral

Fonte: Traduzido e adaptado de European Society of Hypertension (ESH) Guidelines — Mancia
et al. (2023) ¥,

O tratamento inicial deve incluir qualquer uma das classes terapéuticas, considerando-se
que:

— aassociacdo de BB e outra classe terapéutica € uma alternativa para individuos com
indicagdes especificas, tais como angina, pos-infarto agudo, insuficiéncia cardiaca,
controle da frequéncia cardiaca ou cardiopatia isquémica 3;

— Até 10% dos pacientes tratados com IECA apresentam tosse persistente, sendo o
risco maior em pessoas afrodescendentes 4;

— IECA apresentam um pequeno risco de angiodema, sendo 0 maior risco em pessoas
afrodescententes 4:

— |IECA/BRA sdo mais indicados em pacientes com proteindria, diabete melito,
insuficiéncia cardiaca ou doenca renal ¢;

— diuréticos de alga séo preferiveis em pacientes com doenca renal ou insuficiéncia
cardiaca ©;

— 0s eventos adversos dos BRA (hipercalemia) sdo incomuns e melhor tolerados dos
que os do IECA por pacientes afrodescendentes 31928,

Diretrizes recentes recomendam o uso de diferentes classes de medicamentos como
tratamento inicial em sua menor dose e, caso necessario, sua associagdo a outras classes
terapéuticas até que o controle da PA seja alcancado, visando ao sucesso terapéutico, minimizagdo
de eventos adversos indesejaveis e abandono do tratamento. Essa estratégia é recomendada em
detrimento do aumento da dose do medicamento em monoterapia ou troca por outro medicamento
em monoterapia 8131928,

Este PCDT recomenda a associacdo entre classes medicamentosas, de forma
individualizada, uma vez que a combinagéo fixa de benazepril associado a anlodipino (Portaria
SECTICS/MS N° 31, de 28 de junho de 2023) e a combinacgdo fixa de losartana associada a
hidroclorotiazida (Portaria SECTICS/MS N° 32, de 28 de junho de 2023) foram avaliadas e,
conforme recomendacg6es desfavoraveis da Conitec, ndo foram incorporadas ao SUS.

Se mesmo com a combinacdo das duas classes terapéuticas ndo houver alcance da meta
terapéutica, entdo, deve-se aumentar gradualmente as doses prescritas até que o controle da PA
seja alcangado, observando-se a dose maxima recomendada dos medicamentos. Se ainda assim o
controle da PA néo for alcancado, recomenda-se incluir uma terceira classe em sua dose minima,
aumentando-a gradualmente, caso ndo haja o controle da PA esperado, até a dose méxima.
Embora as estratégias ndo sejam complexas e mostrem-se eficazes no contexto dos ensaios
clinicos, estima-se que apenas 40% dos pacientes com HAS recebam terapia medicamentosa e
destes, 35% controlam a PA 13114,

No caso de falha de controle da PA, conforme metas terapéuticas estabelecidas, antes do
acréscimo de dose ou classe terapéutica, deve-se sempre avaliar se houve adesdo ao tratamento e
se a combinac&o de tratamentos foi adequada antes de aumentar a dose do medicamento ou incluir
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nova classe terapéutica '*. Portanto, antes de definir falha terapéutica e a necessidade de
intensificacdo do tratamento, sugere-se avaliar a adesdo terapéutica em um més de tratamento.

A baixa adesdo terapéutica pode estar relacionada a complexidade da terapia
medicamentosa *>!16, J4 a insuficiéncia na combinagéo de tratamentos pode estar relacionada a
continuidade do uso de medicamento em monoterapia a despeito do ndo controle da PA 17118,
Especialmente nos casos de falha terapéutica, deve-se considerar a associagdo de mais classes de
anti-hipertensivos 718, Também deve-se preferir esquemas terapéuticos menos complexos, com
menor ndmero de comprimidos por dia e menor frequéncia de administragéo ao dia ***°.

Para adultos e idosos ndo frageis (sem declinio funcional estabelecido e sem
incapacidades Unicas ou multiplas) com HAS grau 2 ou 3, o tratamento inicial deve envolver a
associacdo de dois medicamentos por ser mais eficaz que a monoterapia em reduzir a PA *°,
Ainda, a terapia medicamentosa combinada pode ser especialmente valiosa quando a PA basal é
igual ou maior que 20 mmHg /10 mmHg acima dos valores de PA estabelecidos como meta
terapéutica *°.

No caso de pacientes com hipertensdo arterial resistente, 0 uso de espironolactona ou
outras classes terapéuticas, por exemplo, agonista alfa de acdo central (metildopa), alfa-
bloqueador (mesilato de doxazosina), vasodilatador direto e betabloqueador podem ser indicados,
conforme secdo ‘Individuos com hipertenséo resistente’ 1%°,

Recomenda-se observar as orientagdes do PCDT das Dislipidemias vigentes para uso das
estatinas, conforme RCV do paciente.

As Figuras 2 e 3 sumarizam os algoritmos de tratamento, considerando, os diferentes
graus da HAS, RCV e a presenga ou auséncia das principais comorbidades que alteram o
tratamento da HAS; uma vez que esses fatores podem indicar a preferéncia por uso de
medicamento em monoterapia ou em associacdo, e as diferencas na eficéicia, efetividade e
seguranca dos pacientes.
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Pessoa com idade maior ou igual a 18 anos com diagnostico de HAS

‘ }

; ; Sim
PaéfgteD;g)ésm Consultar algoritmo

ICFET ou FA? S eciNG

l Néo

Paciente com HAS grau 1 Sim
e RCV baixo
ou l
idosos frageis?
Monoterapia
l Nao l
Combinac&o dupla: Nao Paciente
(iECAou BRA) + (BCC «———  alcancou meta

ou diurético) 2 terapéutica? ®

l l Sim

. Paciente NZo Manter
Sim
alcancou meta tratamento
terapéutica? ® \
Combinacao tripla:
"a“f::gto (iECA ou BRA) + BCC
+ diurético ®
Sim Paciente N3o

alcancou meta
terapéutica? ©

™ Adicionar 4° farmaco:
Manter espironolactona ou
tratamento alfa-blogueador ou BB ou

hidralazina 3¢

Figura 1. Algoritmo de tratamento medicamentoso anti-hipertensivo na auséncia de
comorbidades.

Legenda: BRA: bloqueador de receptor de angiotensina (losartana potassica); BB:
betabloqueador (atenolol, carvedilol, metoprolol e cloridrato de propranolol); BCC: bloqueador
de canal de calcio (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 indicacdo
especifica (por exemplo, angina, pds-infarto agudo do miocardio 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 intensificacdo do tratamento, deve-se reforcar as
orientagdes para adesdo terapéutica e reavaliar o paciente ap6s um més de tratamento.

¢ - Considerar encaminhamento a um cardiologista para maiores investigag&o.

Fonte: Traduzido e adaptado de European Society of Hypertension (ESH) Guidelines — Mancia
etal. (2023) ¥,
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Pessoa com idade maior ou igual a 18 anos com HAS e indi
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Figura 2. Algoritmo de tratamento medicamentoso anti-hipertensivo na presenca de comorbidades.

Legenda: BRA: bloqueador de receptor de angiotensina (losartana potassica); BB: betabloqueador (atenolol, carvedilol, metoprolol e cloridrato de
propranolol); BCC: blogueador de canal de calcio; BCC ndo-DHP: BCC nao dihidropiridinicos (cloridrato de verapamil e diltiazem); BCC-DHP: BCC
dihidropiridinicos (besilato de anlodipino e nifedipino); Diurético (hidroclorotiazida); Diurético de alca (furosemida); IECA: inibidor de enzima
conversora de angiotensina (captopril e maleato de enalapril).

Notas:

a— Doenca renal cronica é definida como taxa de filtracdo glomerular estimada abaixo de 60 mL/min/1,73 m? com ou sem proteindria. Uma reducéo na
taxa de filtracdo glomerular estimada e aumento na creatinina sérica é esperada em pacientes com doenca renal cronica 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;
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b — Considerar o uso de betabloqueadores em qualquer passo, quando existir uma indicacéo especifica (por exemplo, insuficiéncia cardiaca, angina, pos-
infarto agudo do miocérdio, fibrilacdo atrial ou mulher em idade reprodutiva ou planejando gravidez);

¢ — Uso de diuréticos de alca quando taxa de filtragcdo glomerular estimada é menor que 30 mL/min/1,73 m?, uma vez que diuréticos tiazidicos ou similares
sdo muito menos efetivos ou inefetivos quando taxa de filtracdo glomerular estimada é reduzida neste nivel;

d — Atencdo: risco de hipercalemia com espironolactona, especialmente quando a taxa de filtragdo glomerular estimada é menor que 45 mL/min/1,73 m?
ou o nivel de potéssio basal é igual ou maior que 4,5 mmol/L;

e — Quando a terapia anti-hipertensiva ndo é necessaria, o tratamento deve ser prescrito de acordo com PCDT da Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de
Ejecdo 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 CHA;DS,-VASc*, a ndo ser quando o seu uso for contraindicado;
h — Associagdo de betablogueadores e bloqueadores de canais de célcio ndo dihidropiridinico (por exemplo, cloridrato de verapamil) ndo é recomendada
devido a potencial reducdo acentuada na frequéncia cardiaca;

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

Nota explicativa: *O escore CHA2DS2-VASc é usado para avaliar o risco de acidente vascular cerebral em pacientes com fibrilagéo atrial, ajudando a
determinar a necessidade de anticoagulagéo para prevenir eventos tromboembolicos.

Fonte: Traduzido e adaptado de European Society of Hypertension (ESH) Guidelines — Mancia et al. (2023) *° e Diretriz de Hipertenséo Arterial Sistémica
da Sociedade Brasileira de Cardiologia Barroso et al. (2021) ©.
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O Quadro 13 apresenta os medicamentos disponiveis no Sistema Unico de Salde,
conforme suas classes terapéuticas.

Quadro 13. Medicamentos disponiveis no SUS para tratamento da hipertenséo arterial sistémica,
segundo classe terapéutica.

Classe Terapéutica Medicamentos
Alfa-agonista de acéo central ® Metildopa
Alfa-bloqueador? Mesilato de doxazosina
Atenolol; carvedilol; succinato de
Betabloqueadores ™ © metoprolol; tartarato de metoprolol;
cloridrato de propranolol
Bloqueador do receptor de angiotensina I1° Losartana potassica
Blogueadores dos Dihidropiridinico Besilato de anlodipino; nifedipino
canais de célcio Nao dihidropiridinico Cloridrato de verapamil
(BCC) b c p
Diurético de alca® Furosemida
Diurético poupador de potassio? Espironolactona
Diuréticos tiazidicos e similares® Hidroclorotiazida
Inibidores da enzima cck))neversora de Maleato de enalapril; Captopril;
angiotensina ™
Vasodilatador direto? Cloridrato de hidralazina

Notas: a — Opcoes a serem consideradas no caso de hipertensdo resistente; b — Uma das cinco
classes terapéuticas mais usuais no tratamento da hipertensao nos passos 1 a 3 no adulto segundo
algoritmos de tratamento; ¢ - Opcao a ser considerada no caso de hipertenséo e fibrilacdo atrial,
d — Opcéo a ser considerada no caso de hipertensdo e doenca renal crénica ou insuficiéncia
cardiaca; e — Opcdes a serem consideradas no caso de hipertensdo e insuficiéncia cardiaca.

iii. Classes terapéuticas

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

1.1.1.1. Blogueador do receptor de angiotensina Il

Os BRA reduzem a PA por antagonizar a agdo vasoconstritora da angiotensina Il. Seus
eventos adversos incluem: alteragdes transitdrias da funcéo renal (aumento dos niveis de ureia e
creatinina sérica), hipercalemia, especialmente na presen¢a de insuficiéncia renal, e mais
raramente, exantema. O seu uso é contraindicado em gestantes devido ao risco de complicagdes
fetais ® assim como em pacientes que ja estejam em uso de IECA ou com histdria de angioedema
628 Em monoterapia, ndo devem ser a primeira escolha para afrodescendentes.

1.1.1.2. Bloqueadores dos canais de célcio

Os blogueadores dos canais de calcio atuam nas células musculares lisas das arteriolas,
reduzindo a disponibilidade de célcio intracelular, dificultando a contragdo muscular e, desta
forma, diminuindo a resisténcia vascular periférica por vasodilatacdo. Os BCC sdo classificados
em dois tipos: dihidropiridinicos (que incluem o besilato de anlodipino e nifedipino) e nédo
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dihidropiridinico (que incluem o cloridrato de verapamil). Comparados aos néo
dihidropiridinicos, os BCC dihidropiridinicos sdo mais frequentemente usados como anti-
hipertensivos, pois tém minima interferéncia na frequéncia cardiaca e na funcéo sistolica. De
forma geral, os BCC, especialmente os ndo dihidropiridinicos, devem ser evitados em pacientes
com disfuncdo miocardica ou insuficiéncia cardiaca ®%. Ainda, é preferivel o uso de BCC néo
dihidropiridinicos em pacientes com HAS e fibrilagéo atrial 8. Os principais eventos adversos
dessa classe sdo dose-dependentes e incluem o edema maleolar, a cefaleia latejante, a constipacao
e as tonturas %%,

1.1.1.3. Diuréticos

Os diuréticos tém acdo anti-hipertensiva, principalmente, devido a reducdo do volume
circulante e extracelular. Deve-se utilizar, preferencialmente, diuréticos tiazidicos
(hidroclorotiazida). J& os diuréticos de alca (furosemida) devem ser utilizados por pacientes com
doenca renal (TFGe abaixo de 30 mL/min/1,73 m?) ou com edema por insuficiéncia cardiaca.
Ainda, os diuréticos poupadores de potassio (espironolactona) devem ser utilizados em pacientes
com HAR 628,

Os principais eventos adversos dos diuréticos sao fraqueza, cdibras, hipovolemia e
disfuncéo erétil. No entanto, seu uso em doses baixas diminui o risco destes eventos, sem
prejudicar a efetividade do tratamento 2,

Pacientes em uso de diuréticos tiazidicos devem ser monitorados quanto a hiponatremia,
a hipocalemia e aos niveis de acido Urico e calcio. Pacientes com histdria de gota devem evitar o

uso de diuréticos tiazidicos, a menos que também estejam em terapia para reducao de acido Urico
6,28

Destaca-se que a incorporagdo da clortalidona foi avaliada e, conforme recomendacéo
desfavoravel da Conitec, ndo foi incorporado ao SUS (Portaria SECTICS/MS N° 33, de 28 de
junho de 2023).

1.1.1.4. Inibidores da enzima conversora de angiotensina

Os medicamentos desta classe apresentam agdo anti-hipertensiva por inibir a converséo
de angiotensina | em 1, a qual possui acdo vasoconstritora, além de reduzir a degradacdo da
bradicinina, cuja acdo é vasodilatadora. Além disso, seu uso pode beneficiar pacientes com
insuficiéncia cardiaca, doenca renal por diabete ou de outras etiologias ou apés infarto agudo do
miocardio °.

A tosse seca é 0 evento adverso mais comum dos IECA. A piora da fungdo 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 elevacdo do nivel de ureia e creatinina séricas). Outros
eventos relevantes sdo 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 complicag@es fetais © assim como em pacientes que ja estejam em uso de
BRA ou possuam historia de angioedema. Em monoterapia, ndo devem ser a primeira escolha
para afrodescendentes.

A incorporagdo do benazepril % foi avaliada pela Conitec, com decisdo final de ndo
incorporacdo (Portaria SECTICS/MS N° 35, de 28 de junho de 2023).
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1.1.15. Betabloqueadores

Alguns dos efeitos mais relevantes dos BB sdo a diminuicdo do débito cardiaco e da
secrecdo de renina. Podem ser ndo seletivos (por exemplo, cloridrato de propranolol),
cardiosseletivos (por exemplo, atenolol e metoprolol) e com agéo 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,
pos-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 ndo devem ser utilizados como tratamento inicial da HAS 2%,

Os eventos adversos do uso de BB incluem: broncoespasmo, bradicardia, distdrbios da
conducdo atrioventricular, vasoconstricdo periférica, insonia, pesadelos, depressdo, astenia e
disfuncéo sexual. Podem contribuir para a intolerancia a glicose (exceto BB de terceira geracao,
como carvedilol), hipertrigliceridemia, elevacdo dos niveis de LDL e reducdo dos niveis de
lipoproteina de alta densidade (colesterol-HDL). Além disso, BB sdo contraindicados em
pacientes com asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica e bloqueio atrioventricular de segundo
e terceiro graus ©. Deve-se evitar a interrupgdo abrupta do uso dessa classe de medicamentos %,

1.1.1.6. Outras classes terapéuticas

Outras classes terapéuticas, como 0s agonistas alfa de agéo central, alfa-bloqueadores e
vasodilatadores diretos sdo menos usuais no tratamento da HAS. Contudo, seu uso ainda é
relevante, especialmente nos casos de HAR ou durante a gestacéo °.

O Quadro 14 apresenta 0s principais eventos adversos dessas classes de medicamentos.

Quadro 14. Principais eventos adversos dos agonistas alfa de acdo central, alfa-bloqueadores e
vasodilatadores diretos.

Medicamento

Classe terapéutica disponivel no SUS

Principais eventos adversos

Agonistas alfa
(simpatoliticos) de Metildopa
acao central

Febre, anemia hemolitica, galactorreia e
disfuncéo hepéatica

Hipotensdo postural e incontinéncia

Alfa-blogqueadores Mesnato_ de urinaria e aumento da incidéncia de
doxazosina P !
insuficiéncia cardiaca
Vasodilatadores Cloridrato de Cefaleia, flushing, taquicardia reflexa e
diretos hidralazina reacdo lupus-like

Fonte: Adaptado de Whelton et al. 2018 e Barroso et al. 2021 52,

iv. Tratamento em populacGes especificas
1.1.1.1. Individuos com hipertensao arterial resistente

Adequar a prescricdo medicamentosa e aumentar a adesdo ao tratamento ndo
medicamentoso e multidisciplinar podem melhorar o controle pressorico. Além de reforcar o
tratamento ndo medicamentoso, as evidéncias apontam que a espironolactona, um diurético que
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age como antagonista da aldosterona, deve ser a quarta classe terapéutica preferencial no
tratamento anti-hipertensivo 2122, Contudo, deve ser dada atencéo ao uso da espironolactona em
pacientes com DRC, pelo risco potencial da hipercalemia.

Outras opcdes, como 0s agonistas alfa-2 adrenérgicos, alfa-bloqueadores e BB podem ser
consideradas 2124, A decisdo sobre a classe terapéutica a ser utilizada pelo paciente deve
considerar a presenca de comorbidades e eventos adversos prévios, conforme algoritmos de
tratamento.

No contexto da APS, a forte suspeita de um paciente com HAR é um critério para
encaminhéa-lo a investigacao de causas secundarias da HAS.

1.1.1.2. Individuos em crise hipertensiva

A APS desempenha um papel fundamental na prevencéo, identificacdo precoce e cuidado
inicial das crises hipertensivas. As principais agdes incluem: monitoramento regular, por meio de
avaliagdes periodicas da PA em pacientes com histérico de hipertensdo, permitindo a detecgdo
precoce de elevagdes pressoricas; controle inicial ao identificar e tratar condi¢des que podem
precipitar uma crise hipertensiva, como desidratacéo, e a falta de ades&o ao tratamento; tratamento
medicamentoso, com inicio ou ajuste da terapia anti-hipertensiva, conforme necessario °.

O encaminhamento para servicos de urgéncia e emergéncia é recomendado quando séo
necessarios tratamento intravenoso e monitorizagdo continua, em caso de PAS > 180 mmHg ¢
PAD > 120 mmHg, mesmo apds a administragdo de medicamentos, ou se o paciente apresentar
sinais ou sintomas de lesdo aguda em érgdo alvo .

Apesar de ndo haver evidéncias de ensaios clinicos randomizados avaliando as diferentes
estratégias de tratamento para emergéncias hipertensivas 3%, exceto para o0 AVE, a experiéncia
clinica e a evolugdo dos pacientes tratados indicam que esta condicao requer intervencao imediata.
Geralmente, s&o utilizados medicamentos administrados por via intravenosa ©®%2
preferencialmente em UTI 5%, para evitar a faléncia organica progressiva.

A PA deve ser reduzida gradualmente, em minutos a horas, a valores-alvo ndo muito
baixos, pois a reducéo muito rapida e intensa da PA esté associada a isquemia em leitos vasculares
habituados a niveis presséricos mais altos (autorregulagdo), podendo ocasionar eventos
isquémicos como AVE, infarto agudo do miocéardio ou cegueira 3% Desse modo, as
recomendacdes gerais de reducdo da PA em EH devem ser:

— PA média < 25% na 12 hora;
— PA 160 mmHg /100 mmHg - 110 mmHg nas primeiras 2 horas a 6 horas;
— PA 135 mmHg /85 mmHg em um periodo de 24 horas a 48 horas subsequentes.

Vale ressaltar ainda que, as emergéncias hipertensivas ndo sdo definidas pelo nivel de
elevagdo da PA, mas comumente pelo estado clinico do paciente, podendo manifestar-se como
um evento cardiovascular, cerebrovascular, renal ou com envolvimento de multiplos 6rgéos ou
mesmo na forma de pré-eclampsia com sinais de gravidade ou eclampsia. Nesse contexto, devem
ser abordadas considerando o sistema ou o 6rgdo-alvo acometido.

Sendo assim, as principais emergéncias hipertensivas sdo descritas no Quadro 15:
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Quadro 15. Principais eventos adversos dos agonistas alfa de agdo central, alfa-bloqueadores e
vasodilatadores diretos.

Cerebrovasculares

Encefalopatia hipertensiva

Acidente vascular encefalico isquémico
Acidente vascular encefalico hemorragico
Hemorragia subaracnoidea

Cardiocirculatérias

Dissec¢do aguda da aorta

Edema agudo de pulmdo com insuficiéncia ventricular esquerda

Sindromes coronarianas agudas

Renais/ comprometimento de multiplos 6rgéos

Hipertensdo acelerada/maligna

Hipertensdao com multiplos danos aos 6rgdos-alvo

Crises adrenérgicas graves

Crise do feocromocitoma

Dose excessiva de drogas ilicitas (cocaina, crack, LSD)

Hipertensdo na gestacdo

Eclampsia

Pré-eclampsia com sinais de gravidade

Sindrome “HELLP” hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets

Hipertensdo grave em final de gestagéo

O tratamento da emergéncia hipertensiva, incluindo a selecdo do anti-hipertensivo e o
alvo da PA, é determinado pela condicéo associada 6. No Brasil, eles podem néo estar elencados
na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename), uma vez que correspondem ao
contexto de emergéncia e ambiente hospitalar. Sendo assim, cabe aos servigos de saude a sua
selecdo e disponibilizacdo, segundo protocolos assistenciais estabelecidos localmente.
Nitroprussiato (ou nitroprusseto) de sddio é indicado na maioria das emergéncias hipertensivas .
As condutas gerais em caso de emergéncias hipertensivas sao:

—  AVE isquémico (85% dos AVE): a PA deve ser reduzida na fase aguda apenas se
estiver igual ou acima de 185 mmHg/110 mmHg em candidatos a terapia
trombolitica, ou igual ou acima de 220 mmHg/120 mmHg nos individuos nédo
candidatos a terapia trombolitica; no ultimo grupo, a reducéo da PA deve ser de 15%
a 25% ®2%, A PA deve ser mantida nesse nivel durante as primeiras 24 horas.
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—  AVE hemorragico (15% dos AVE): a PAS deve ser reduzida para menos de 180
mmHg, mas ndo menos de 140 mmHg, na fase hiperaguda (primeiras 24 horas). Se
a PAS estiver maior que 220 mmHg, essa reducdo deve ser gradual .

—  Traumatismo cranioencefalico: 0 aumento da PA é tratado apenas se a pressdo de
perfusdo cerebral (PA média menos pressao intracraniana) for maior que 120 mmHg
e a pressdo intracraniana for maior que 20 mmHg. Contudo, deve haver extrema
cautela na intensidade da redugéo *¢.

—  Encefalopatia hipertensiva: a PAS deve ser reduzida em ndo mais de 20% a 25% e a
PAD em ndo menos de 100 mmHg a 110 mmHg na primeira hora de tratamento .
Posteriormente, o alvo da PAS deve ser 160 mmHg e da PAD deve ser entre 90
mmHg e 100 mmHg.

—  Sindromes coronarianas agudas: recomenda-se uma reducdo da PA em 20% nas
primeiras duas horas, com um alvo subsequente de 120 mmHg /70 mmHg a 160
mmHg/100 mmHg?5. Os betabloqueadores ndo devem ser utilizados se houver sinais
de insuficiéncia cardiaca °.

— Insuficiéncia cardiaca aguda com edema agudo de pulmdo: é recomendavel
administrar diuréticos de alca e um vasodilatador de fécil titulagdo 3%,
Medicamentos que aumentem o trabalho cardiaco, como cloridrato de hidralazina,
ou que diminuem a contratilidade cardiaca, como BB, devem ser evitados. A PAS
deve ser reduzida gradativamente até menos de 140 mmHg 51326,

— Disseccao adrtica aguda: a PAS deve ser rapidamente reduzida, em 20 minutos a 60
minutos, até atingir o alvo de 100 mmHg a 120 mmHg, para reduzir as forcas de
cisalnamento adrtico *¢?%, Pode ser utilizado inicialmente um BB (cloridrato de
propranolol ou metoprolol) para uma reducédo da frequéncia cardiaca até menos de
60 batimentos por minuto, seguido por um vasodilatador *61%, Para pacientes com
contraindicagdo ao uso de BB (como 0s asmaticos), uma alternativa é o cloridrato de
verapamil (BCC nao dihidropinico) ®.

— Hiperatividade simpaética (feocromocitoma, abuso de crack, cocaina ou derivados
anfetaminicos, abstinéncia de clonidina ou betabloqueadores): reduzir a PAS a
menos de 140 mmHg na primeira hora, nos pacientes com feocromocitoma, e em
20% em duas a trés horas para as demais condicdes . Opc¢des de tratamento incluem
cloridrato de verapamil podendo ser adicionado benzodiazepinico. Deve-se evitar 0
uso de BB devido a possibilidade de inducéo de estimulo alfa e aumento da PA 3,

—  Emergéncias hipertensivas da gestagdo: os medicamentos de primeira escolha no
tratamento da crise hipertensiva sdo o nifedipino por via oral ou a hidralazina por via
intravenosa. Tanto o nifedipino (10 mg) como a hidralazina (5 mg), devem ser
repetidos a intervalos de 20 a 30 minutos enquanto a pressao arterial se mantiver
acima de 160 mmHg ou 110 mmHg, até uma dose total de 30 mg. A monitoracdo
fetal deve ser feita durante o tratamento da crise hipertensiva e se houver hipotensdo
arterial com desaceleracéo ou bradicardia fetal, manter a gestante em decubito lateral
esquerdo e aumentar a infusdo de soro fisiolégico. Visando & prevencéo de desfechos
adversos, pode-se indicar o uso de sulfato de magnésio (MgSO4) mesmo em
gestantes assintomaticas, quando forem removidas para centros de referéncia.

O monitoramento de PA intra-arterial deve ser considerado em pacientes com
manifestacdes clinicas graves ou PA labil *¢. Apés um periodo adequado de controle da PA na
UTI, geralmente de 8 horas a 24 horas, conforme o alvo definido para a condi¢do associada, a
terapia medicamentosa por via intravenosa pode ser substituida pela via oral *°.
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O tratamento da urgéncia hipertensiva € a retirada de seu fator desencadeante. Deve-se
iniciar com um periodo de observagdo em ambiente calmo, com o uso de analgésicos e
tranquilizantes se necessario ®, o que por si s6 pode reduzir a PA '3, Ndo ha evidéncia de beneficios
na reducdo rapida da pressdo em pacientes com HAS grave assintomatica, e ha riscos de
complicagdes isquémicas, como AVE, infarto agudo do miocéardio, cegueira e dano renal 62°,
Na auséncia de estudos de boa qualidade avaliando o melhor cuidado para o paciente com HAS
grave assintomatica, geralmente se recomenda a reducéo gradual da PA com anti-hipertensivos
por via oral num periodo de 24 horas a 48 horas, que pode ser estendido para alguns poucos dias,
especialmente em idosos &13%,

Pacientes com urgéncia hipertensiva e risco de eventos cardiovasculares iminentes pela
PA muito elevada, como aqueles com diagnostico prévio de aneurisma adrtico ou cerebral, devem
ter sua PA reduzida em um periodo de horas *® por meio do uso de medicamentos por via oral.
Podem ser utilizados agentes de curta acdo, como captopril 25 mg (se ndo houver sobrecarga de
volume), cujo pico de agdo ocorre em 60 minutos a 90 minutos.

No entanto, uma estratégia superior é o tratamento de longo prazo, com seguimento
ambulatorial em 24 horas a 48 horas em individuos com diagnéstico prévio da HAS, visando a
uma reducéo da PA para 160 mmHg/95 mmHg ou menos em até 48 horas 6. Caso ndo apresentem
diagndstico prévio da HAS, podem utilizar captopril por via oral (observar que ndo é via
sublingual), com orientagdo de consultarem seu médico da APS para avaliar se sdo hipertensos
Ou apenas apresentaram uma pseudocrise hipertensiva. Em caso de pseudocrise hipertensiva,
também podem ser utilizados ansioliticos, como benzodiazepinicos 3¢, de forma aguda, se
necessario, ou outras medidas, conforme a etiologia da urgéncia hipertensiva. Nos casos de
urgéncia hipertensiva sem risco de eventos cardiovasculares iminentes e pseudocrise hipertensiva,
0s pacientes devem permanecer algumas horas em observagdo no servigo de salde e, caso
permanegam assintomaticos e apresentem reducdo da PA, podem ser liberados para retorno ao
domicilio.

Todos os pacientes atendidos com emergéncia hipertensiva necessitam retornar para
consulta ambulatorial em sete dias para avaliar se a PA se manteve controlada com o tratamento
estabelecido, otimizar seu tratamento e reforcar a manutencéo do acompanhamento no servigo de
saude e a adesdo ao tratamento 11835126 Qs casos de emergéncia hipertensiva podem necessitar
de acompanhamento com um especialista da area relacionada ao fator desencadeante 3%, No caso
de urgéncia hipertensiva, o retorno deve ser com o médico da APS, que deve manter o cuidado
longitudinal e acompanhar o desenvolvimento do quadro em conjunto com a atengdo
especializada %,

1.1.1.3. Criangas e adolescentes

Hébitos de vida saudaveis devem ser instituidos para criancas e adolescentes . Ainda,
guando adequado, devem ser adotados mudangas no modo de vida, como:

— Reducéo de peso corporal, com manutencdo do IMC entre o z-score +1 e -1 ou
abaixo do percentil 95 (Material Suplementar 1);

— Realizagdo de 60 minutos ou mais de atividade fisica por dia, de intensidade
moderada a vigorosa. Pelo menos 3 dias na semana é recomendado incluir atividades
de fortalecimento dos musculos e o0ssos, de forma lidica e que considere as
preferéncias e gostos dessa populagdo-alvo 5;
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—  Diminuicéo do tempo em comportamento sedentério diério, ou seja, 0 tempo que se
passa sentado ou deitado assistindo a televisdo ou usando o celular, computador,
tablet ou videogame;

—  Controle do estresse;

— Adocdo de uma alimentacdo adequada e saudavel. Essa medida, devendo restringir
o consumo de sodio, é especialmente eficaz na HAS associada a obesidade °. A dieta
DASH pode ser adotada, com énfase no aumento do consumo de alimentos de
origem vegetal e na reducdo da ingestdo de acUcares, doces e alimentos
ultraprocessados. E importante garantir a participacio da familia nessa estratégia .

O tratamento medicamentoso é indicado para criangas e adolescentes nas seguintes
situacdes 1%':

— Manutenc¢do da HAS grau 1, apesar de mudangas dos modos de vida;
—  HAS sintomatica;

— HASgrau 2;

—  Lesdo em 6rgdo-alvo;

—  Presenca de doenca renal crénica; e

—  Presenca de Diabete Melito tipo 1 ou tipo 2.

O tratamento deve ser iniciado com a menor dose do medicamento anti-hipertensivo. A
dose do medicamento deve ser aumentada a cada duas a guatro semanas, até se atingir o alvo
terapéutico adequado (por exemplo, abaixo do percentil 90 — Material Suplementar 1) *#7.

Os medicamentos recomendados como tratamento em monoterapia para criancas e
adolescentes sem hipertensdo arterial secundaria sdo IECA, BRA e BCC. O uso de BB ndo é
recomendado como primeira linha em criangas e adolescentes com asma ou diabete %’. Caso seja
necessario combinar um segundo anti-hipertensivo, recomenda-se considerar um diurético
tiazidico; e na necessidade de um terceiro anti-hipertensivo, recomendam-se alfa-bloqueadores,
BB simpatoliticos de agdo central ou diuréticos poupadores de potéassio °.

A escolha do tratamento medicamentoso para a hipertensdo arterial secundaria deve ser
feita em consonéancia com o principio fisiopatol6gico envolvido, considerando as comorbidades
presentes em cada caso 2,

Em caso de ndo resposta a monoterapia por mais de seis meses, deve-se considerar o
encaminhamento a Atencdo Especializada®.

1.1.1.4. Gestantes

Os distarbios hipertensivos na gestacdo sdo uma das principais causas de mortalidade
materna e perinatal em todo o mundo. A HAS na gestacao é caracterizada por PAS > 140 mmHg
ou PAD > 90 mmHg, enquanto a hipertensdo gestacional grave ¢ definida por PAS > 160 mmHg
ou PAD > 110 mmHg, também com medi¢des em duas ocasides e intervalo de pelo menos quatro
horas ®.

Na deciséo de iniciar terapéutica anti-hipertensiva, séo fatores principais o valor da
pressao arterial e a presenca de sinais e sintomas associados. Gestantes com diagnostico da HAS
toleram valores elevados de pressdo arterial, sem apresentar manifestagoes clinicas. Ao contrario,
gestantes jovens, com valores de pressdo arterial anteriores considerados baixos, podem evoluir
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para quadros graves e para eclampsia, apesar de valores pouco alterados da pressdo arterial. Todas
as gestantes que manifestarem hipertensdo arterial persistente (PAS > 140 mmHg ou PAD > 90
mmHg) devem receber tratamento com anti-hipertensivos, tendo como objetivo manter os valores
da PAD em torno de 85 mmHg %,

O inicio do tratamento medicamentoso em gestantes com HAS abaixo de 160 mmHg/110
mmHg ainda é controverso, exceto quando as gestantes apresentam lesdo de érgdo-alvo ©. Uma
revisdo sistematica mostrou que tratar a HAS leve a moderada ndo reduz significativamente a
morbidade materna, fetal e do recém-nascido **°. O uso de BB e BCC foi mais eficaz do que o de
metildopa para a prevencdo da HAS grave, em que pese a metildopa ter sido o terceiro
medicamento de escolha a ser utilizado ¥, Qutros medicamentos disponiveis no SUS
indicados para gestantes sdo diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida) e cloridrato de hidralazina
(Quadro 16).

Quadro 16. Anti-hipertensivos recomendados para uso na gestag&o.

Classe terapéutica Medicamento Posologia
(sif\ng(;rtléslf’?iigga de Metildopa 750 mg a 2.000 mg/dia, divididosem 2 a 4
P Comprimido de 250 mg administracoes

acdo central

20 mg a 60 mg/dia, divididosem 2 a 3
Nifedipino administragdes ou
Comprimidos de 10 mg 20 mg a 120 mg/dia, divididosem 1 a 3

Blogueadores de administracdes

canais de calcio

5 mg a 20 mg/dia, divididosem 1 a 2
administra¢fes ou
20 mg a 60 mg/dia, divididoem 2 a 3
vezes administraces

Besilato de anlodipino
Comprimido 5 mg e 10
mg

Cloridrato de hidralazina

Vasoc_jl!a_tador Comprimidos de 25 mg e 50 mg a 150 mg{d!a, dl\{IdIdO em2a3
periférico administracoes
50 mg
Metoprolol

100 mg a 200 mg/dia, divididoem 1 a 2

Comprimidos de 25 mg, administracdes

50 mg e 100 mg

Beta-blogueadores 12,5 mg a 50 mg/dia, divididosem 1 a 2

Carvedilol administracoes
Comprimidos de 6,25mg | oo menda-se iniciar com 12,5 mg/dia por
e 12,5mg

2 dias e, a partir de entdo, aumentar a dose

Fonte: Adaptado de PERACOLI, 2020. Brasil. Ministério da Saude. Manual de gestacdo de alto
risco [recurso eletronico], 2022 %,

O tratamento para emergéncia hipertensiva na gestante pode ser feito tanto com
nifedipino 10 mg por via oral ou cloridrato de hidralazina por via intravenosa. Se o controle ndo
for adequado, pode-se adicionar outro medicamento de primeira linha ou de segunda linha, como
diurético tiazidico, clonidina ou cloridrato de hidralazina, evitando combinag6es dentro da mesma
classe °.
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Os medicamentos recomendados para o tratamento da crise ou emergéncia hipertensiva
em gestantes sdo indicados no Quadro 17.

Quadro 17. Anti-hipertensivos recomendados para uso na crise ou emergéncia hipertensiva em
gestantes.

Medicamentos Orientacdes

Cloridrato de | A ampola de cloridrato de hidralazina contém 1 mL, na concentracéo de
hidralazina 20 mg/mL. Diluir uma ampola (1 mL) em 19 mL de &gua destilada, para
Solucdo injetavel de | obter a concentracdo de 1 mg/mL.

20 mg/mL
Dose inicial: 5 mg, via intravenosa

Repetir, se necessario: 5 mg a cada 20 minutos
Dose maxima: 30 mg

Nifedipino Dose inicial: 10 mg, via oral

Comprimido de 10 | Repetir, se necessario: 10 mg a cada 20 a 30 minutos (via oral)
mg
Dose méxima: 30 mg

Nitroprussiato  de | A ampola de nitroprussiato de sodio contém 2 mL, na concentracdo de
sodio 50mg/2 ml. Diluir uma ampola (2 mL) em 248 mL de soro glicosado
Solugdo injetavel 50 | 5%, assim teremos a para obter a concentracdo de 200 mcg/miL

mg/2 mL
Dose inicial: 0,5 mcg a 10 mcg/kg/min, infusdo intravenosa continua

Fonte: PERACOLLI, 2020. Brasil. Ministério da Satde. Manual de gestacao de alto risco [recurso
eletronico], 2022 %,

O sulfato de magnésio € o anticonvulsivante de escolha a ser administrado quando ha
risco de convulsdo, situacdo inerente aos quadros de pré-eclampsia com sinais de deterioracao
clinica ou laboratorial, iminéncia de eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP e hipertensdo de
dificil controle. Caso a paciente apresente PAS > 160 mmHg ou PAD > 110 mmHg, mesmo na
auséncia de sintomas, ha indicagdo de profilaxia de convulsdo com sulfato de magnésio 3.

Séo formalmente contraindicados na gestacéo os seguintes medicamentos ®:

— IECA, BRA e antagonistas dos receptores de mineralocorticoides, devido ao risco
de malformacao fetal,

— atenolol, devido ao alto risco de restricao de crescimento fetal;

—  Evitar o uso de diuréticos em pacientes com HAS pré-existente, pois podem agravar
a deplegéo do volume intravascular.

1.1.1.5. Puérperas

A HAS no puerpério deve ser considerada, de forma a evitar desfechos graves. O uso de
anti-hipertensivos durante a amamentacdo pode trazer maleficios para os bebés, caso sejam
excretados no leite materno a ponto de causar hipoglicemia, hipotermia, hipotensdo e bradicardia.
Contudo, de forma geral, constatou-se que os beneficios da amamentagdo superam os riscos para
0 bebé amamentado pela mée que faz uso de anti-hipertensivos ..

Lactantes podem utilizar nifedipino, IECA, hidroclotiazida, espironolactona, metoprolol,
cloridrato de propranolol, cloridrato de hidralazina e metildopa, uma vez que a sua excre¢ao no
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leite materno é muito baixa ®. Em puérperas, recomenda-se priorizar o uso de nifedipino (ou
besilato de anlodipino para mulheres que ja fizerem seu uso) **X. O uso de clonidina e atenolol é
contraindicado devido a grande excrecéo no leite, assim como o uso de BRA devido a auséncia
de estudos suficientes para aprova-lo em lactantes®.

1.1.1.6. Populacéo preta

Estudos demonstram que pessoas adultas pretas hipertensas tendem a ter menor resposta
a monoterapia com IECA ou BRA, medicamentos que atuam na via renina-angiotensina-
aldosterona 32, Por essa razao, as diretrizes sugerem priorizar outras classes de anti-hipertensivos
em vez de IECA ou BRA como medicamentos de primeira escolha em monoterapia para esse
grupo populacional 6262830 Nesses casos, os diuréticos tiazidicos sdo considerados a primeira
opcao terapéutica, podendo ser utilizados isoladamente ou em associacdo com blogueadores dos
canais de calcio, especialmente em esquemas de terapia combinada ’.

v. Medicamentos

— 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; solucdo injetavel de 2,5
mg/mL.

—  Espironolactona: comprimidos de 25 mg e 100 mg;

—  Furosemida: comprimidos de 40 mg e solucéo injetavel de 10 mg/mL;

— Hidroclorotiazida: comprimidos de 12,5 mg e 25 mg;

—  Losartana potéssica: 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: capsulas ou comprimidos de 10 mg;

—  Succinato de metoprolol: comprimidos de liberag&o 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 — Farmacia Popular” 2 os
seguintes medicamentos para o tratamento da HAS: atenolol: comprimidos de 25 mg; besilato de
anlodipino: comprimidos de 5 mg; captopril: comprimidos de 25 mg; cloridrato de propranolol:
comprimidos de 40mg; espironolactona: comprimidos de 25 mg; furosemida: comprimidos de 40
mg; hidroclorotiazida: comprimidos de 25mg; losartana potéssica: comprimidos de 50mg;
maleato de enalapril: comprimidos de 10mg; e succinato de metoprolol: comprimidos de liberacado
prolongada de 25 mg.
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vi. Esquemas de administracio

Os esquemas de administracdo, via oral, segundo a classe terapéutica, estdo descritos nos
Quadro 18 (tratamento de adultos) e Quadro 19 (tratamento de criancas e adolescentes).

Quadro 18. Esquemas de administracdo dos medicamentos disponiveis no SUS para tratamento

da HAS em adultos.

Dose diaria | Dose diaria Frequéncia
Classe terapéutica Medicamento habitual maxima d'q' o
iaria
(mg) (mg)
Inibidores da enzima Captopril 252150 250 2a3
conversora de .
angiotensina Maleato de enalapril 5a40 40 la2
Bloqueador do receptor Losartana potassica 50 a 100 100 la?2
de angiotensina P
Besilato de 25210 10 1
Bloqueadores do Canal anlodipino
g °s ¢ Nifedipino 10 a 60 60 1a3
de Calcio Cloridrato de
. 120 a 360 480 la2
verapamil
Betabquueado_res nédo Cloridrato de 80 2 320 640 2a3
cardiosseletivos propranolol
Atenolol 50a 100 100 la2
Carvedilol 12,5a50 50 la2
Betablogueadores SUCCINGto ou
cardiosseletivos tartarato de 50 a 200 200 la2
metoprolol
Diuréticos tiazidicos Hidroclorotiazida 25a50 200 la?2
Diurético de alga Furosemida 20280 b la3
Diuretico poupadorde | oo nolactona | 25100 200 122
pOtassio
Simpatolitico de agao Metildopa 500 a 2000 3g 2a3
central
Mesilato de
Alfablogueador doxazosina lal6 16 1
Vasodilatador direto Clprldratg de 50 a 200 200 2a3
hidralazina

Nota: a - Quando houver maltiplas administracdes ao dia, a dose habitual diaria deve ser dividida
pela quantidade de administrac@es. b — depende da resposta do paciente.
Fonte: Adaptado de Barroso et al. (2021) °.
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Quadro 19. Esquemas de administracdo dos medicamentos disponiveis no SUS para tratamento
da HAS em criancas e adolescentes.

Classe terapéutica Medicamento Esquemas de administracio
- . 2 Inicial: 0,3 a 0,5 mg/kg/dose (trés vezes/dia)
'”'bégﬁ\r/iis‘fr:gf;ma Captopril Maximo: 6 mg/kg/dia
- o Maleato de Inicial: 0,08 mg/kg/dia (duas vezes/dia)
angiotensina — IECA enalapril® Maximo: 0,6 mg/kg/dia ou 40 mg/dia
Bl;)g:ﬁa(ijé)treg(s)i:;clelpfor Losartana Inicial: 0,7 mg/kg/dia
g BRA potassica® Maéaximo: 1,4 mg/kg/dia ou 100 mg/dia
Besilato de Inicial: 0,1 mg/kg/dia
Blogueadores do Canal anlodipino? Maéaximo: 0,6 mg/kg/dia ou 10 mg/dia
de Célcio - BCC Nifedinino® Inicial: 0,04 a 0,25 mg/kg/dia
P Maximo: 1 a 2 mg/kg/dia
Diurético Hidroclorotiazida Inicial: 1 mg/kg/dia
Maximo: 3 mg/kg/dia ou 50 mg/dia
Atenolol® Inicial: 0.5 a 1 mg/kg/dose
Méximo: 2 mg/kg/dia ou 100 mg/dia
Beta Bloqueadores — Succinato de Inicial: 1 a 2 mg/kg/dia
BB metoprolol? Maximo: 6 mg/kg/dia ou 200 mg/dia
Cloridrato de Inicial: 1 a 2 mg/kg/dia
propranolol? Maximo: 4 mg/kg/dia ou 640 mg/dia

Fonte: Traduzido e adaptado de Siddiqui et al. (2020) ¥.
Nota:  Aprovado para uso adulto, mas com relatos de uso pediatrico.

vii. Contraindicac6es

Além de hipersensibilidade ao farmaco ou qualquer componente da férmula, as
contraindicagdes de uso dos medicamentos preconizados por este Protocolo séo:

— Besilato de anlodipino: ndo deve ser utilizado por mulheres gravidas sem orientagdo médica.

— Nifedipino: casos de choque cardiovascular; gravidez antes da 20 semana de gestacéo e
durante a amamentagdo. N&o deve ser usado em associagdo com a rifampicina, pois, devido
a inducdo enzimaética, o nifedipino pode n&o atingir niveis plasmaticos eficazes.

— Atenolol: bradicardia, choque cardiogénico, hipotensdo, acidose metabodlica, disturbios
graves da circulagdo arterial periférica, bloqueio cardiaco de segundo ou terceiro grau,
sindrome do nodo sinusal, feocromocitoma ndo tratado, insuficiéncia cardiaca
descompensada.

— Carvedilol: insuficiéncia cardiaca descompensada/instavel, que exija terapia inotrdpica
intravenosa; insuficiéncia hepatica clinicamente manifesta; asma brénquica ou doenca
pulmonar obstrutiva crénica com componente broncoespéstico; bloqueio atrioventricular de
segundo ou terceiro grau (a menos que o paciente tenha um marca-passo permanente);
bradicardia grave (< 50 batimentos por minuto); sindrome do n6 sinusal (incluindo bloqueio
sinoatrial); choque cardiogénico; hipotensdo grave (pressao arterial sistélica < 85 mmHg);
pessoas com insuficiéncia de sacarose-isomaltase.

— Succinato de metoprolol: hipersensibilidade a outros betabloqueadores, Blogueio
atrioventricular de grau Il ou de grau Ill, pacientes com insuficiéncia cardiaca nao
compensada instavel (edema pulmonar, hipoperfuséo ou hipotensdo), e pacientes com terapia
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inotrépica continua ou intermitente agindo por meio de agonista do receptor beta, bradicardia
sinusal clinicamente relevante, sindrome do nd sino-atrial (a ndo ser que um marcapasso
permanente esteja em uso), choque cardiogénico e arteriopatia periférica grave. O metoprolol
ndo deve ser administrado em pacientes com suspeita de infarto agudo do miocardio,
enguanto a frequéncia cardiaca for < 45 batimentos/minuto, o intervalo PQ for > 0,24
segundos ou a pressdo sistolica for < 100 mmHg.

Tartarato de metoprolol: hipersensibilidade a outros betabloqueadores, Blogueio
atrioventricular de grau Il ou Il insuficiéncia cardiaca ndo compensada; Bradicardia sinusal
clinicamente relevante (frequéncia cardiaca menor que 45 a 50 batimentos por minuto);
Doenca do nd sinusal; Distlrbios circulatérios arteriais periféricos graves; Choque
cardiogénico; Feocromocitoma ndo tratado; Hipotensdo; Asma brénquica grave ou histéria
de broncoespasmo grave; Infarto do miocéardio com frequéncia cardiaca menor que 45 a 50
batimentos por minuto, intervalo P-R maior que 0,24 segundos, pressao sistélica menor que
100 mmHg e/ou insuficiéncia cardiaca grave.

Cloridrato de propranolol: hipotensdo; bradicardia; distirbios graves da circulagdo arterial
periférica; sindrome do né sinoatrial; feocromocitoma ndo tratado (com um antagonista do
receptor alfa-adrenérgico); insuficiéncia cardiaca descompensada; angina de Prinzmetal;
choque cardiogénico; acidose metabdlica; pacientes com predisposic¢éo a hipoglicemia, isto
é, apds jejum prolongado ou pacientes com reservas contrarregulatérias restritas; blogueio
cardiaco de segundo ou terceiro grau; histérico de asma brénquica ou broncoespasmo.
Captopril: hipersensibilidade a outro inibidor da IECA; ndo deve ser utilizado por mulheres
gravidas sem orientacdo médica.

Maleato de enalapril: pacientes com histérico de edema angioneurético relacionado a
utilizagcdo de inibidores da enzima conversora de angiotensina e pacientes com angioedema
hereditario ou idiopatico. Ndo deve ser administrado com alisquireno em pacientes com
diabetes. E contraindicado em combinagdo com um inibidor de neprilisina (por exemplo,
sacubitril), devendo ser administrado 36 horas antes ou depois de utilizar sacubitril valsartana.
Mesilato de doxazosina: hipersensibilidade a outros tipos de quinazolinas (por exemplo,
prazosina, terazosina), historia de hipotensdo ortostatica, hiperplasia prostatica benigna e
congestdo concomitante do trato urinario superior, infeccdo cronica do trato urinario ou
calculos na bexiga, pacientes com histérico de obstrucdo gastrointestinal, obstrucéo esofagica
ou qualquer grau de diminuicdo do diametro do limen do trato gastrointestinal. Esta
contraindicado como monoterapia em pacientes com transbordamento da bexiga ou anuria
com ou sem insuficiéncia renal progressiva.

Espironolactona: insuficiéncia renal aguda, diminuic&o significativa da funcgao renal, andria;
doenca de Addison; hipercalemia; uso concomitante de eplerenona.

Furosemida: lactantes, pacientes com insuficiéncia renal com andria, pré-coma e coma
associado a encefalopatia hepatica, hipopotassemia severa, hiponatremia severa, hipovolemia
(com ou sem hipotensao) ou desidratacéo, hipersensibilidade as sulfonamidas. N&o deve ser
usado por pessoas com sindrome de méa-absorcdo de glicose-galactose.

Cloridrato de hidralazina: lupus eritematoso sistémico idiopatico e doencas correlatas,
taquicardia grave e insuficiéncia cardiaca com alto débito cardiaco (por exemplo, em
tireotoxicose), insuficiéncia do miocérdio devido a obstrucdo mecénica (por exemplo, em
estenose aortica ou mitral e na pericardite constritiva); insuficiéncia cardiaca isolada do
ventriculo direito devido a hipertensdo pulmonar (cor pulmonale); e aneurisma dissecante da
aorta.

Hidroclorotiazida: comprometimento grave da funcéo renal (depuracéo da creatinina abaixo
de 30 mL/min), com disturbio hepatico grave, ictericia em criancas, com disturbio grave do
equilibrio de eletrdlitos, andria. Nao deve ser usado por pessoas com sindrome de ma-
absorcéo de glicose-galactose.
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— Losartana potassica: insuficiéncia hepéatica grave. O uso concomitante com produtos
contendo alisquireno é contraindicado em pacientes com diabetes e insuficiéncia renal (TGF
< 60 mL/min/1,73m?). O medicamento ndo deve ser administrado durante o segundo ou o
terceiro trimestre de gestacéo.

— Metildopa: hepatopatias ativas, tais como hepatite aguda e cirrose ativa; tratamento com
inibidores da monoaminoxidase (MAO).

— Cloridrato de verapamil: choque cardiogénico; bloqueio atrioventricular de segundo ou
terceiro grau (exceto em pacientes com marcapasso artificial em funcionamento); sindrome
do nddulo sinusal (exceto em pacientes com marcapasso artificial em funcionamento);
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo menor que 35 % e/ou pressdo pulmonar acima de
20 mmHg (a ndo ser que secundario para taquicardia supraventricular sensivel ao tratamento
com verapamil); “flutter” ou fibrilagao atrial na presenca de feixes de condug@o acessorios
(ou seja, sindrome de WolffParkinson-White e Lown-Ganong-Levine).

viii. Critérios de interrupcao

O tratamento medicamentoso pode ser interrompido em situacdes especificas, a critério
médico, considerando efetividade ou seguranca subdtima.

Para interrupcdo de uso de betabloqueadores, recomenda-se a retirada gradual (em duas
a quatro semanas) para evitar taquicardia reflexa e mal-estar ®.

11. ADESAO TERAPEUTICA

Apesar da eficacia comprovada do tratamento, o controle dos niveis da PA ainda é pouco
satisfatdrio, tanto em paises de alta renda (com taxas de controle da PA de 50% a 58% para
mulheres e 48% a 69% para homens, respectivamente) 3, e paises de baixa renda (com taxas de
controle menor que 10%) 134, Dados nacionais mostram que as taxas de controle da HAS tém
ampla variagdo e encontram-se entre 10% e 50% *>13, Os indices de ndo adeséo sdo variados,
com taxas de 8,2% a 74,9%, dependendo da forma de avaliacéo °.

Diversos fatores podem influenciar o controle da HAS, embora a falta de adesdo ao
tratamento seja o mais frequente 528, A adesdo ao tratamento no contexto das doencas cronicas
ndo transmissiveis corresponde ao grau em que o comportamento de uma pessoa atende as
recomendacdes relacionadas ao tratamento medicamentoso ou ndo medicamentoso, estabelecidas
com o profissional de satde **8.

A adesdo terapéutica pode ser definida como um processo caracterizado por trés grandes
componentes: o inicio, a implementacéo e a descontinuagdo. O inicio é o tempo desde a prescrigdo
até a administracdo da primeira dose do medicamento. Ja a implementacdo corresponde a
coincidéncia entre a dose que o paciente utiliza e a prescrita, enquanto a descontinuagdo marca a
interrupcdo, quando a proxima dose a ser administrada é omitida e o tratamento é interrompido
posteriormente. Nesse contexto, a persisténcia ao tratamento é estabelecida pelo periodo entre a
sua iniciacdo e a interrupcdo 3. Promover a adeséo terapéutica ainda é um grande desafio no
tratamento da HAS 40,

Devido a sua multidimensionalidade, a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo é

processual e influenciada por maltiplos fatores, que podem ser divididos em cinco dimensdes ®
19,28,140-148

—  Socioecondmica: sexo, idade, escolaridade, renda, acesso a transporte, distancia aos
servicos de salde, moradia em zona rural e situacfes de desastres e pandemia.
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— Relacionada ao tratamento medicamentoso: custo de aquisi¢do dos medicamentos,
eventos adversos, complexidade e tempo do tratamento.

— Equipe e sistema de saude: relacionamento equipe multiprofissional-paciente,
comunicacdo, individualizacdo do tratamento, identificacdo de ndo adesdo
terapéutica e atualizagdo do tratamento.

— Fatores relacionados ao paciente: negacdo ou aceitacdo da doenga, percepgdo do
beneficio do tratamento, conhecimento sobre a doenca e do seu tratamento,
percepcdo de dependéncia e dos eventos adversos dos medicamentos anti-
hipertensivos, apoio familiar.

— Relacionada a doenga: auséncia ou presenca de sintomas, de complica¢des a longo
prazo, de comorbidades associadas e qualidade de vida.

Dessa forma, estratégias para adesdo terapéutica devem ser implementadas para
minimizar os efeitos do controle inadequado da PA e, consequentemente, as repercussdes
deletérias com lesdo de 6rgdo-alvo.

Diversas intervencdes podem beneficiar a adesdo ao tratamento, sendo relacionadas ao °:

— Autocuidado apoiado a pessoa com hipertensdo: estratégias motivacionais,
monitorizagdo da PA em casa, uso de recursos tecnoldgicos como
telemonitoramento a distancia, educagdo em saude individual e em grupo, uso de
lembretes e caixas organizadoras de medicamentos, apoio familiar e social e envio
de mensagem por telefone movel.

—  Tratamento medicamentoso, que inclui: evitar doses elevadas em monoterapia, uso
de medicamentos com menos eventos adversos, receituario de facil entendimento
escrito ou impresso, tratamento diferenciado para grupos especificos
(afrodescendentes, idosos, mulheres, obesos, diabéticos).

— Equipes e sistemas de saude, destacando-se as que estabelecem vinculo com a pessoa
hipertensa, como: fixar os profissionais a equipe da Estratégia Satde da Familia, usar
formas de comunicacdo de facil compreensdo, realizar busca ativa das pessoas que
faltam as consultas clinicas, realizar visitas domiciliares, atuar em equipe
multidisciplinar (médico, enfermeiro, farmacéutico, profissional de educagéo fisica,
nutricionista, psicologo, assistente social, agentes comunitarios de salde) e
contribuir para o acesso aos medicamentos 44157,

Face a ampla magnitude de estratégias para promover a adesao, as evidéncias destacam a
atuacdo do farmacéutico, no contexto do cuidado farmacéutico, e do enfermeiro, na promocéo da
adesdo ao tratamento anti-hipertensivo, reforgando a importancia do acompanhamento
multiprofissional e interdisciplinar 8,

12. MONITORAMENTO

Os pacientes com HAS devem ser acompanhados periodicamente ao longo de sua vida.
Um sistema organizado de monitoramento regular dos pacientes, aliado a terapia medicamentosa
anti-hipertensiva, mostrou reducéo da PA e da mortalidade por todas as causas em cinco anos de
seguimento %8, Sistemas de recordacéo de data de retorno parecem reduzir o nimero de faltas as
consultas clinicas (OR 0,41; IC 95%, 0,32-0,51) e levaram a melhora do controle da PA (OR 0,54;
IC 95%, 0,41-0,73) %8,
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ReavaliacGes mensais devem ser realizadas até que o alvo terapéutico seja alcancado %%,
Durante o primeiro ano ap6s o inicio do tratamento, as consultas devem ocorrer trimestralmente,
idealmente em intervalos de 3 meses a 6 meses. Apds atingir o alvo terapéutico, as reavaliagGes
podem ser feitas semestralmente 1828,

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 ndo 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 avaliacdo do controle da HAS, com énfase aos individuos
com alto RCV, e avaliacdo de sintomas sugestivos de hipotensdo decorrente do tratamento 81%°,
Ressalta-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 8, (ver item “Confirmacéo
diagnostica por meio da monitorizacdo ambulatorial ou residencial da pressao arterial™).

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 adesé&o 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-
inflamatérios nédo esteroidais *°. Essa investigacdo etiolégica requer um questionamento
cuidadoso e rigoroso do paciente e de seus familiares .

Apos a identificacdo da causa da elevacdo da PA, deve-se corrigi-la e reavaliar o paciente
com medidas repetidas de PA nas semanas seguintes para verificar se a PA foi controlada * (ver
item Metas terapéuticas). Se a PA persistir elevada e for necessério adicdo de tratamento
medicamentoso ou uso associado de medicamentos, este deve ser realizado **, conforme descrito
no item Tratamento Medicamentoso, a fim de evitar a “inércia clinica”, um dos principais
contribuintes para o controle inadequado da PA em todo 0 mundo *°.

Além da avaliagdo quanto ao controle da PA, também é necessério investigar potenciais
eventos adversos dos medicamentos anti-hipertensivos e rastrear demais fatores de RCV e de
lesdes em drgdo-alvo *°. Na histdria do paciente, devem ser avaliados: adeséo ao tratamento néo
medicamentoso e medicamentoso; fatores de risco modificaveis, como alimentacgdo inadequada e
ndo saudavel, inatividade fisica, tabagismo, consumo excessivo de alcool, apneia do sono, uso de
medicamentos que podem aumentar a PA (por exemplo, contraceptivos hormonais), e sintomas
de lesBes em 6rgdos, como cérebro e olhos (cefaleia, pré-sincope, sincope, redugdo na viséo,
déficit sensitivo ou motor, piora cognitiva), coracéo (dor torécica, dispneia, edema, palpitacoes),
rins (polidipsia, polilria, noctlria, hematuria) e sistema arterial periférico (extremidades frias,
claudicacdo intermitente) .

No exame fisico, devem ser medidos peso e altura, para céalculo do IMC, circunferéncia
abdominal e realizados ausculta cardiaca, palpacao de pulsos e exame neurol6gico sumario, além
de outros exames, conforme dados da anamnese do paciente .

Em relacdo aos exames complementares, devem ser solicitados perfil lipidico, glicemia
de jejum ou hemoglobina glicada, creatinina, potassio, sodio (se paciente estiver em uso de
diuréticos tiazidicos), urinalise e eletrocardiograma *°. Esses exames sdo importantes para avaliar
a toxicidade dos medicamentos, garantindo a seguranca e a adesdo ao tratamento ®°. Os exames
laboratoriais devem ser solicitados anualmente ou pelo menos a cada 2 anos *. Ndo foram
encontradas evidéncias relativas a periodicidade de solicitacdo de eletrocardiograma em
hipertensos assintomaticos.
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As interacbes medicamentosas entre anti-hipertensivos em geral sdo minimas,
especialmente as farmacocinéticas, permitindo combinacgdes terapéuticas seguras 5%. No entanto,
em pacientes idosos, a polifarmécia exige atencdo, pois o0 uso de multiplos medicamentos pode
aumentar o risco de interacdes e efeitos adversos &%,

Apesar do efeito na reducdo da PA da maioria dos anti-hipertensivos 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 1°°,

O Quadro 20 descreve as principais acdes de monitoramento dos pacientes com HAS.

Quadro 20. Monitoramento de pacientes com HAS.

Acoes de

i Periodicidade
monitoramento

- um més apobs o inicio do tratamento;

Reavaliacdo - um més a cada modificacao do tratamento, até que seja alcangado o alvo
terapéutico 1°%;

- duas a quatro vezes por ano durante o primeiro ano apds o inicio do
Acompanhamento | tratamento, idealmente, no intervalo de 3- a 6 meses;

- semestral ap6s alcancado o alvo terapéutico 8%;,

O monitoramento da HAS gestacional é importante para a satde da mulher e do bebé, ja
que pode estar associada a restricdo do crescimento intrauterino, natimorto ou parto prematuro .

13. REGULACAO, CONTROLE E AVALIAGCAO PELO GESTOR

Devem ser observados os critérios de inclusdo e exclusdo de pacientes neste Protocolo, a
duracdo e a monitorizacdo do tratamento, bem como para a verificagdo periddica das doses de
medicamento(s) prescritas e dispensadas e da adequacdo de uso e do acompanhamento pds-
tratamento.

Pacientes com HAS devem ser avaliados periodicamente em relacdo a eficacia do
tratamento e desenvolvimento de toxicidade aguda ou cronica.

O cuidado da HAS incluiu acbes de prevencdo de doencas e promocdo da salde,
rastreamento, diagnostico, definicdo do tratamento e seu acompanhamento, que deve ser realizado
pelas equipes da APS e encaminhados para atencao especializada, nos seguintes casos:

— Pacientes com suspeita de hipertensdo arterial secundaria, a depender das possiveis
etiologias e dos recursos disponiveis para sua investigacdo *;

— Deve-se suspeitar de causas secundarias da HAS em todos os individuos com
diagndstico da HAS antes dos 40 anos de idade *¢;

— Criancas e adolescentes que ndo apresentarem resposta apds seis meses de
tratamento com medicamento em monoterapia 3,

—  Pacientes com HAR (PA elevada apds seis meses de tratamento intensivo adequado
com trés medicamentos e boa adeséo terapéutica) %;

—  Pacientes com HAS e multiplas comorbidades ou complicagdes *¢;

—  Pacientes com muito alto RCV.
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Ainda, pacientes com emergéncias hipertensivas, como AVE, sindromes coronarianas
agudas, insuficiéncia cardiaca com edema agudo de pulmado, dissec¢do adrtica aguda, doencga
renal aguda, feocromocitoma, emergéncias hipertensivas da gestacao e urgéncias hipertensivas
devem ser encaminhados para avaliagdo no mesmo dia em servigo de urgéncia e emergéncia 8.

Todos os pacientes encaminhados para avaliagdo ou acompanhamento, em servico de
urgéncia ou ndo, devem manter o acompanhamento longitudinal com a sua equipe de referéncia
na APS.

Verificar na Rename vigente em qual componente da Assisténcia Farmacéutica se
encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo e dar preferéncia ao provimento destes,
conforme o nivel de atengdo a saude do servico. Salienta-se que, por meio do Programa Farmacia
Popular do Brasil, também € possivel acessar os principais medicamentos recomendados.

As gestles estaduais, distrital e municipais deverdo manter atualizadas as informagoes
referentes aos registros de estoque, distribuicdo e dispensacdo do(s) medicamento(s) e encaminhar
estas informagdes ao Ministério da Satde via Base Nacional de Dados de Agles e Servigos da
Assisténcia Farmacéutica no ambito do Sistema Unico de Salde (BNAFAR), conforme as
normativas vigentes.

Além disso, as gestdes deverdo coordenar e executar acdes para garantir a implementagao
da estrutura que permita o cuidado integral de individuos com HAS de forma qualificada e em
tempo oportuno, de modo a viabilizar a estrutura fisica adequada, os exames laboratoriais, e a
capacitacdo dos profissionais da equipe multidisciplinar para que possam realizar a prevencao, o
manejo e o controle da HAS. Para isso, deve ser considerado o perfil epidemioldgico local, as
necessidades de salide e a capacidade instalada do territorio.

Ainda, como parte da rede da APS, o Programa Academia da Salde é uma estratégia de
promogdo da saude e producdo do cuidado que funciona com a implantacdo de espacos publicos
conhecidos como polos, voltados ao desenvolvimento de agdes culturalmente inseridas e
adaptadas aos territorios locais e que adotam como valores direcionadores de suas atividades o
desenvolvimento de autonomia, a equidade, 0 empoderamento, a participagao social, entre outros.
Nesse sentido, deve ser observado o artigo 7° da Portaria de Consolidag&o n° 5, de 28 de setembro
de 2017, que estabelece os seguintes eixos de agdes para serem desenvolvidos nos polos do
programa: Préticas corporais e Atividades fisicas; producdo do cuidado e de modos de vida
saudaveis; promogdo da alimentacdo saudavel; PICS; praticas artisticas e culturais; educacdo em
salde; planejamento e gestdo; e mobilizacdo da comunidade.

Em relagdo as PICS, estas praticas foram institucionalizadas pela PNPIC. Uma das ideias
centrais dessa abordagem é uma visdo ampliada do processo saude e doenca, assim como a
promogdo do cuidado integral do ser humano, especialmente do autocuidado. As indicacdes as
préticas se baseiam no individuo como um todo, considerando seus aspectos fisicos, emocionais,
mentais e sociais. As PICS ndo substituem o tratamento tradicional e podem ser indicadas por
profissionais especificos conforme as necessidades de cada caso.

Os procedimentos diagnosticos (Grupo 02) e terapéuticos clinicos (Grupo 03) da Tabela
de Procedimentos, Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS podem ser
acessados, por codigo ou nome do procedimento e por codigo da CID-10 para a respectiva
neoplasia maligna, no SIGTAP — Sistema de Gerenciamento dessa Tabela
(http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp), com versdo mensalmente
atualizada e disponibilizada.
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14. TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Recomenda-se informar ao paciente, ou seu responsavel legal, sobre 0s potenciais riscos,
beneficios e eventos adversos relacionados ao uso dos medicamentos preconizados neste
Protocolo, bem como critérios para interrupcdo do tratamento, levando-se em consideragdo as
informacGes contidas no Termo de Esclarecimento e Responsabilidade (TER).
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

ATENOLOL, BESILATO DE ANLODIPINO, CAPTOPRIL, CARVEDILOL,
MESILATO DE DOXAZOSINA, MALEATO DE ENALAPRIL, ESPIRONOLACTONA,
FUROSEMIDA, CLORIDRATO DE HIDRALAZINA, HIDROCLOROTIAZIDA,
LOSARTANA POTASSICA, METILDOPA, SUCCINATO DE METOPROLOL,
TARTARATO DE METOPROLOL, NIFEDIPINO, CLORIDRATO DE PROPRANOLOL E
CLORIDRATO DE VERAPAMIL

Eu,

(nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos,
contraindicacfes e principais eventos adversos relacionados ao uso de besilato de anlodipino,
atenolol, captopril, carvedilol, mesilato de doxazosina, maleato de enalapril,
espironolactona, furosemida, cloridrato de hidralazina, hidroclorotiazida, losartana
potassica, metildopa, succinato de metoprolol, tartarato de metoprolol, nifedipino,
cloridrato de propranolol e cloridrato de verapamil, indicados para o tratamento da
hipertenséo arterial sistémica.

Os termos médicos foram explicados e todas as dividas foram esclarecidas pelo médico

(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a
receber pode trazer os seguintes beneficios principais:

— reducdo da pressdo arterial sistolica e diastolica;
—  reducdo do risco de eventos cardiovasculares;
—  redug&o do risco de morte.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicaces,
potenciais eventos adversos e riscos:

— Besilato de anlodipino: ndo deve ser utilizado por mulheres gravidas sem orientagdo médica.

Os eventos adversos mais comuns sdo rubor facial, cefaleia, edema de membros inferiores,
constipagdo, tontura, vertigem, tremores, taquicardia, hipotensao e sensacdo de mal-estar.
Nifedipino: casos de choque cardiovascular; gravidez antes da 20% semana de gestacdo e
durante a amamentacdo. N&o deve ser usado em associa¢do com a rifampicina, pois, devido
a inducdo enzimatica, o nifedipino pode ndo atingir niveis plasmaticos eficazes. Os eventos
adversos mais comuns sdo rubor facial, cefaleia, edema de membros inferiores, constipacéo,
tontura, vertigem, tremores, taquicardia, hipotensdo e sensacdo de mal-estar.
Atenolol: bradicardia, chogue cardiogénico, hipotensdo, acidose metabodlica, disturbios
graves da circulagdo arterial periférica, bloqueio cardiaco de segundo ou terceiro grau,
sindrome do nodo sinusal, feocromocitoma ndo tratado, insuficiéncia cardiaca
descompensada.

— Carvedilol: insuficiéncia cardiaca descompensada/instavel, que exija terapia inotropica
intravenosa; insuficiéncia hepatica clinicamente manifesta; asma bronquica ou doenca
pulmonar obstrutiva crénica com componente broncoespastico; bloqueio atrioventricular de
segundo ou terceiro grau (a menos que o paciente tenha um marca-passo permanente);
bradicardia grave (< 50 batimentos por minuto); sindrome do no6 sinusal (incluindo bloqueio
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sinoatrial); choque cardiogénico; hipotensdo grave (pressdo arterial sistélica < 85 mmHg);
pessoas com insuficiéncia de sacarose-isomaltase.

Succinato de metoprolol: hipersensibilidade a outros betabloqueadores, Bloqueio
atrioventricular de grau Il ou de grau Ill, pacientes com insuficiéncia cardiaca ndo
compensada instavel (edema pulmonar, hipoperfuséo ou hipotensdo), e pacientes com terapia
inotrdpica continua ou intermitente agindo por meio de agonista do receptor beta, bradicardia
sinusal clinicamente relevante, sindrome do nd sino-atrial (a ndo ser que um marcapasso
permanente esteja em uso), choque cardiogénico e arteriopatia periférica grave. O metoprolol
ndo deve ser administrado em pacientes com suspeita de infarto agudo do miocérdio,
enguanto a frequéncia cardiaca for < 45 batimentos/minuto, o intervalo PQ for > 0,24
segundos ou a pressdo sistolica for < 100 mmHg.

Tartarato de metoprolol: hipersensibilidade a outros betabloqueadores, Bloqueio
atrioventricular de grau Il ou Il insuficiéncia cardiaca ndo compensada; Bradicardia sinusal
clinicamente relevante (frequéncia cardiaca menor que 45 a 50 batimentos por minuto);
Doenca do nd sinusal; Disturbios circulatérios arteriais periféricos graves; Choque
cardiogénico; Feocromocitoma ndo tratado; Hipotensdo; Asma brénquica grave ou histéria
de broncoespasmo grave; Infarto do miocéardio com frequéncia cardiaca menor que 45 a 50
batimentos por minuto, intervalo P-R maior que 0,24 segundos, pressao sistélica menor que
100 mmHg e/ou insuficiéncia cardiaca grave.

Cloridrato de propranolol: hipotensdo; bradicardia; distdrbios graves da circulagdo arterial
periférica; sindrome do né sinoatrial; feocromocitoma néo tratado (com um antagonista do
receptor alfa-adrenérgico); insuficiéncia cardiaca descompensada; angina de Prinzmetal;
choque cardiogénico; acidose metabdlica; pacientes com predisposi¢do a hipoglicemia, isto
é, apos jejum prolongado ou pacientes com reservas contrarregulatorias restritas; bloqueio
cardiaco de segundo ou terceiro grau; histérico de asma brénquica ou broncoespasmo.
Captopril: hipersensibilidade a outro inibidor da IECA; ndo deve ser utilizado por mulheres
gravidas sem orientacdo médica. Tosse seca, piora da funcdo renal, em geral, transitoria,
hipercalemia em pacientes com insuficiéncia renal, sdo os principais eventos adversos
Maleato de enalapril: pacientes com histérico de edema angioneurético relacionado a
utilizacdo de inibidores da enzima conversora de angiotensina e pacientes com angioedema
hereditario ou idiopatico. Ndo deve ser administrado com alisquireno em pacientes com
diabetes. E contraindicado em combinag&o com um inibidor de neprilisina (por exemplo,
sacubitril), devendo ser administrado 36 horas antes ou depois de utilizar sacubitri valsartana.
Tosse seca, piora da funcdo renal, em geral, transitoria, hipercalemia em pacientes com
insuficiéncia renal, sdo os principais eventos adversos

Mesilato de doxazosina: hipersensibilidade a outros tipos de quinazolinas (por exemplo,
prazosina, terazosina), histéria de hipotensdo ortostatica, hiperplasia prostatica benigna e
congestdo concomitante do trato urinario superior, infeccdo cronica do trato urinario ou
calculos na bexiga, pacientes com histérico de obstrucéo gastrointestinal, obstrucéo esofagica
ou qualquer grau de diminuicdo do didmetro do limen do trato gastrointestinal. Esta
contraindicado como monoterapia em pacientes com transbordamento da bexiga ou andria
com ou sem insuficiéncia renal progressiva. Eventos adversos incluem hipotenséo postural e
incontinéncia urinaria e aumento da incidéncia de insuficiéncia cardiaca.

Espironolactona: insuficiéncia renal aguda, diminuicéo significativa da funcéo renal, andria;
doenca de Addison; hipercalemia; uso concomitante de eplerenona; fraqueza; caibras;
hipovolemia e disfungdo erétil.

Furosemida: lactantes, pacientes com insuficiéncia renal com anuria, pré-coma e coma
associado a encefalopatia hepética, hipopotassemia severa, hiponatremia severa, hipovolemia
(com ou sem hipotensdo) ou desidratacdo, hipersensibilidade as sulfonamidas. N&o deve ser
usado por pessoas com sindrome de méa-absor¢édo de glicose-galactose.
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— Cloridrato de hidralazina: lapus eritematoso sistémico idiopatico e doencas correlatas,
taquicardia grave e insuficiéncia cardiaca com alto débito cardiaco (por exemplo, em
tireotoxicose), insuficiéncia do miocardio devido a obstrucdo mecénica (por exemplo, em
estenose aortica ou mitral e na pericardite constritiva); insuficiéncia cardiaca isolada do
ventriculo direito devido a hipertensdo pulmonar (cor pulmonale); e aneurisma dissecante da
aorta. Eventos adversos incluem cefaleia, flushing, taquicardia reflexa e reagéo lupus-like.

— Hidroclorotiazida: comprometimento grave da funcdo renal (depuracdo da creatinina abaixo
de 30 mL/min), com disturbio hepatico grave, ictericia em criangas, com distirbio grave do
equilibrio de eletrdlitos, andria. Nao deve ser usado por pessoas com sindrome de ma-
absorcdo de glicose-galactose.

— Losartana potéassica: insuficiéncia hepatica grave. O uso concomitante com produtos
contendo alisquireno é contraindicado em pacientes com diabetes e insuficiéncia renal (TGF
< 60 mL/min/1,73m?). O medicamento ndo deve ser administrado durante o segundo ou o
terceiro trimestre de gestacao.

— Metildopa: hepatopatias ativas, tais como hepatite aguda e cirrose ativa; tratamento com
inibidores da monoaminoxidase (MAOQ). Eventos adversos incluem febre, anemia hemolitica
e galactorreia.

— Cloridrato de verapamil: chogue cardiogénico; bloqueio atrioventricular de segundo ou
terceiro grau (exceto em pacientes com marcapasso artificial em funcionamento); sindrome
do nédulo sinusal (exceto em pacientes com marcapasso artificial em funcionamento);
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo menor que 35 % e/ou pressdo pulmonar acima de
20 mmHg (a ndo ser que secundario para taquicardia supraventricular sensivel ao tratamento
com verapamil); “flutter” ou fibrilagdo atrial na presenca de feixes de condugdo acessorios
(ou seja, sindrome de WolffParkinson-White e Lown-Ganong-Levine). Eventos adversos
incluem edema maleolar, a cefaleia latejante, a constipagao e as tonturas.

Fui informado que todos os medicamentos sdo contraindicados em caso de
hipersensibilidade (alergia) aos medicamentos ou aos componentes da formula e que o risco da
ocorréncia de eventos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que este(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado por mim,
comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for
interrompido. Sei também que continuarei ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar
0(s) medicamento(s).

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informagdes
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado 0 anonimato.

() Sim () Néo

Meu tratamento constard de um ou mais dos seguintes medicamentos:

( ) Besilato de anlodipino
( ) Atenolol

( ) Captopril

() Carvedilol

( ) Mesilato de doxazosina

( ) Maleato de enalapril

( ) Espironolactona

( ) Furosemida

() Cloridrato de hidralazina
( ) Hidroclorotiazida

( ) Losartana potassica

( ) Metildopa
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() Succinato de metoprolol ( ) Cloridrato de propranolol
( ) Tartarato de metoprolol ( ) Cloridrato de verapamil

( ) Nifedipino

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

NOTA: Verificar na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) vigente
em qual componente da Assisténcia Farmacéutica se encontram os medicamentos preconizados

neste Protocolo.
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MATERIAL SUPLEMENTAR 1 - VALORES DA PRESSAO ARTERIAL PARA CRIANCAS

Tabela S1. Valores de pressdo arterial para meninos de acordo com a idade e o percentil de estatura.

Pressdo Arterial Sistdlica (mmHg)

Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg)

(Igr?c()js(; Perceprzll e Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm) Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)
5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
1 Estatura (cm) 772 |783 |802 [824 |(846 |867 |879 |[772 |783 |80,2 |824 |846 |86,7 |879
P50 85 85 86 86 87 88 88 40 40 40 41 41 42 42
P90 98 99 99 100 100 101 101 52 52 53 53 54 54 54
P95 102 102 103 103 104 | 105 105 54 54 55 55 56 57 57
P95 + 12 mmHg | 114 114 | 115 115 116 117 117 66 66 67 67 68 69 69
2 Estatura (cm) 86,1 |[874 |896 |921 |947 |971 |985 (861 (874 (896 |921 |947 |971 |985
P50 87 87 88 89 89 90 91 43 43 44 44 45 46 46
P90 100 100 101 102 103 103 104 |55 55 56 56 57 58 58
P95 104 105 105 106 107 107 108 57 58 58 59 60 61 61
P95 + 12 mmHg | 116 117 117 118 119 119 120 69 70 70 71 72 73 73
3 Estatura (cm) 925 [939 (963 |99 101,8 | 104,3 | 1058 | 925 939 /96,3 |99 101,8 | 104,3 | 105,8
P50 88 89 89 90 91 92 92 45 46 46 47 48 49 49
P90 101 102 102 103 104 | 105 105 58 58 59 59 60 61 61
P95 106 106 107 107 108 109 109 60 61 61 62 63 64 64
P95 + 12 mmHg | 118 118 119 119 120 121 121 72 73 73 74 75 76 76
4 Estatura (cm) 98,5 |100,2 | 102,9 | 105,9 | 1089 | 1115 | 113,2 | 985 |100,2 |102,9 | 1059 |108,9 | 1115 | 1132
P50 90 90 91 92 93 94 94 48 49 49 50 51 52 52
P90 102 103 104 105 105 106 107 60 61 62 62 63 64 64
P95 107 107 108 108 109 110 110 63 64 65 66 67 67 68
P95 + 12 mmHg | 119 119 120 120 121 122 122 75 76 77 78 79 79 80
5 Estatura (cm) 104,4 | 106,2 | 109,1 | 1124 | 115,7 | 118,6 | 120,3 | 104,4 | 106,2 | 109,1 | 112,4 | 115,7 | 118,6 | 120,3
P50 91 92 93 94 95 96 96 96 51 52 53 54 55 55
P90 103 104 | 105 106 107 108 108 63 64 65 65 66 67 67
P95 107 108 109 109 110 111 112 66 67 68 69 70 70 71
P95 + 12 mmHg | 119 120 121 121 122 123 124 78 79 80 81 82 82 83
6 Estatura (cm) 110,3 | 112,2 | 115,3 | 1189 | 1224 | 125,6 | 127,5 | 110,3 | 112,2 | 115,3 | 118,9 | 122,4 | 125,6 | 127,5
P50 93 93 94 95 96 97 98 54 54 55 56 57 57 58
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Pressdo Arterial Sistdlica (mmHg)

Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg)

(Igr?gse) Percgrxll e Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm) Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)
5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
P90 105 105 106 107 109 110 110 66 66 67 68 68 69 69
P95 108 109 110 111 112 113 114 | 69 70 70 71 72 72 73
P95 + 12 mmHg | 120 121 122 123 124 | 125 126 81 82 82 83 84 84 85
7 Estatura (cm) 116,1 | 118 121,4 | 125,1 | 128,9 | 1234 | 1345 | 116,1 | 118 121,4 | 125,1 | 128,9 | 132,4 | 134,5
P50 94 94 95 97 98 98 99 56 56 57 58 58 59 59
P90 106 107 108 109 110 111 111 68 68 69 70 70 71 71
P95 110 110 111 112 114 | 115 116 71 71 72 73 73 74 74
P95 + 12 mmHg | 122 122 123 124 | 126 127 128 83 83 84 85 85 86 86
8 Estatura (cm) 121,4 | 1235 | 127 131 135,1 | 138,8 | 141 1214 | 1235 | 127 131 135,1 | 138,8 | 141
P50 95 96 97 98 99 99 100 57 57 58 59 59 60 60
P90 107 108 109 110 111 112 112 69 70 70 71 72 72 73
P95 111 112 112 114 | 115 116 117 72 73 73 74 75 75 75
P95 + 12 mmHg | 123 124 | 124 126 127 128 129 84 85 85 86 87 87 87
9 Estatura (cm) 126 128,3 | 132,1 | 136,3 | 140,7 | 144,7 | 147,1 | 126 128,3 | 132,1 | 136,3 | 140,7 | 144,7 | 147,1
P50 96 97 98 99 100 101 101 57 58 59 60 61 62 62
P90 107 108 109 110 112 113 114 | 70 71 72 73 74 74 74
P95 112 112 113 115 116 118 119 74 74 75 76 76 77 77
P95 + 12 mmHg | 124 124 | 125 127 128 130 131 86 86 87 88 88 89 89
10 Estatura (cm) 130,2 | 132,7 | 136,7 | 141,3 | 145,9 | 150,1 | 152,7 | 130,2 | 132,7 | 136,7 | 141,3 | 145,9 | 150,1 | 152,7
P50 97 98 99 100 101 102 103 59 60 61 62 63 63 64
P90 108 109 111 112 113 115 116 72 73 74 74 75 75 76
P95 112 113 114 116 118 120 121 76 76 77 77 78 78 78
P95 + 12 mmHg | 124 125 126 128 130 132 133 88 88 89 89 90 90 90
11 Estatura (cm) 134,7 | 137,3 | 1415 | 146,4 | 151,3 | 155,8 | 158,6 | 134,7 | 137,3 | 1415 | 146,4 | 151,3 | 155,8 | 158,6
P50 99 99 101 102 103 104 106 61 61 62 63 63 63 63
P90 110 111 112 114 116 117 118 74 74 75 75 75 76 76
P95 114 114 | 116 118 120 123 124 | 77 78 78 78 78 78 78
P95 + 12 mmHg | 126 126 128 130 132 135 136 89 90 90 90 90 90 90
12 Estatura (cm) 140,3 | 143 1475 | 152,7 | 157,9 | 162,6 | 165,5 | 140,3 | 143 1475 | 152,7 | 157,9 | 162,6 | 165,5
101 101 102 104 | 106 108 109 61 62 62 62 62 63 63
P50 101 101 102 104 | 106 108 109 61 62 62 62 62 63 63
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Pressdo Arterial Sistdlica (mmHg)

Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg)

(Igr?gse) Percgrxll e Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm) Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)
5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
P90 113 114 | 115 117 119 121 122 75 75 75 75 75 76 76
P95 116 117 118 121 124 | 126 128 78 78 78 78 78 79 79
P95 + 12 mmHg | 128 129 130 133 136 138 140 90 90 90 90 90 91 91
13 Estatura (cm) 147 150 1549 | 160,3 | 165,7 | 170,5 | 173,4 | 147 150 1549 | 160,3 | 165,7 | 170,5 | 173,4
P50 103 104 | 105 108 110 111 112 61 60 61 62 63 64 65
P90 115 116 118 121 124 | 126 126 74 74 74 75 76 77 77
P95 119 120 122 125 128 130 131 78 78 78 78 80 81 81
P95 + 12 mmHg | 131 132 134 137 140 142 143 90 90 90 90 92 93 93
14 Estatura (cm) 153,8 | 156,9 | 162 1675 | 172,7 | 177,4 | 180,1 | 153,8 | 156,9 | 162 167,5 | 172,7 | 177,4 | 180,1
P50 105 106 109 111 112 113 113 60 60 62 64 65 66 67
P90 119 120 123 126 127 128 129 74 74 75 77 78 79 80
P95 123 125 127 130 132 133 134 |77 78 79 81 82 83 84
P95 + 12 mmHg | 135 137 139 142 144 | 145 146 89 90 91 93 94 95 96
15 Estatura (cm) 159 162 166,9 | 172,2 | 177,2 | 181,6 | 184,2 | 159 162 166,9 | 172,2 | 177,2 | 1816 | 184,2
P50 108 110 112 113 114 | 114 114 |61 62 64 65 66 67 68
P90 123 124 | 126 128 129 130 130 75 76 78 79 80 81 81
P95 127 129 131 132 134 | 135 135 78 79 81 83 84 85 85
P95 + 12 mmHg | 139 141 143 144 | 146 147 147 90 91 93 95 96 97 97
16 Estatura (cm) 162,1 | 165 169,6 | 174,6 | 179,5 | 183,8 | 186,4 | 162,1 | 165 169,6 | 174,6 | 179,5 | 183,8 | 186,4
P50 111 112 114 115 115 116 116 63 64 66 67 68 69 69
P90 126 127 128 129 131 131 132 77 78 79 80 81 82 82
P95 130 131 133 134 | 135 136 137 80 81 83 84 85 86 86
P95 + 12 mmHg | 142 143 145 146 147 148 149 92 93 95 96 97 98 98
17 Estatura (cm) 163,8 | 166,5 | 170,9 | 175,8 | 180,7 | 184,9 | 187,5 | 163,8 | 166,5 | 170,9 | 175,8 | 180,7 | 184,9 | 187,5
P50 114 115 116 117 117 118 118 65 66 67 68 69 70 70
P90 128 129 130 131 132 133 134 |78 79 80 81 82 82 83
P95 132 133 134 135 137 138 138 81 82 84 85 86 86 87
P95 + 12 mmHg | 144 145 146 147 149 150 150 93 94 96 97 98 98 99

Fonte: Tabela extraida na integra da Diretriz Brasileira de HAS (2021) Barroso et al. (2021) *.
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Tabela S2. Valores de pressdo arterial para meninas de acordo com a idade e o percentil de estatura.

Pressdo Arterial Sistdlica (mmHg)

Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg)

(ISr?c?sE; Percentil da PA | Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm) | Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)
5% 10% | 25% |[50% | 75% |[90% | 95% | 5% 10% | 25% |50% | 75% |90% | 95%
Estatura (cm) 754 | 766 |786 |808 |83 849 |861 |754 |766 |786 |808 |83 849 |86,1
P50 84 85 86 86 87 88 88 41 42 42 43 44 45 46
1 P90 98 99 99 100 [101 |[102 |102 |54 55 56 56 57 58 58
P95 101 |102 |102 |103 |104 |105 |105 |59 59 60 60 61 62 62
P95 + 12 mmHg 113 | 114 |114 |115 |116 |117 |117 |71 71 72 72 73 74 74
Estatura (cm) 849 863 [886 |91,1 |937 |96 97,4 849 |863 |886 |91,1 |93,7 |96 97,4
P50 87 87 88 89 90 91 91 45 46 47 48 49 50 51
2 P90 101 |[101 |102 |103 |104 |105 |106 |58 58 59 60 61 62 62
P95 104 |105 |106 |106 |107 |108 | 109 |62 63 63 64 65 66 66
P95 + 12 mmHg 116 | 117 |118 |118 |119 |120 |121 |74 75 75 76 77 78 78
Estatura (cm) 91 92,4 1949 |97,6 |100,5|103,1|104,6 | 91 92,4 1949 |97,6 |100,5|103,1 | 104,6
P50 88 89 89 90 91 92 93 48 48 49 50 51 53 53
3 P90 102 | 103 |104 |104 |105 |106 | 107 |60 61 61 62 63 64 65
P95 106 |106 |107 |108 |109 |110 |110 |64 65 65 66 67 68 69
P95 + 12 mmHg 118 | 118 |119 |120 |[121 |122 |122 |76 77 77 78 79 80 81
Estatura (cm) 97,2 98,8 |101,4|1045|107,6 | 1105|1122 |97,2 | 98,8 | 101,4 | 104,5 | 107,6 | 110,5 | 112,2
P50 89 90 91 92 93 94 94 50 51 51 53 54 55 55
4 P90 103 |104 |105 |106 |107 |108 | 108 |62 63 64 65 66 67 67
P95 107 |[108 |[109 |109 |110 |111 |112 |66 67 68 69 70 70 71
P95 + 12 mmHg 119 120 121 121 122 123 124 78 79 80 81 82 82 83
Estatura (cm) 103,6 | 105,3 | 108,2 | 111,5| 1149 | 118,1 | 120 | 103,6 | 105,3 | 108,2 | 111,5| 114,9 | 118,1 | 120
P50 90 91 92 93 94 95 96 52 52 53 55 56 57 57
5 P90 104 | 105 |106 |107 |108 |109 |110 |64 65 66 67 68 69 70
P95 108 |109 |[109 |110 |111 |112 |113 |68 69 70 71 72 73 73
P95 + 12 mmHg 120 | 121 | 121 |122 |123 |124 |125 |80 81 82 83 84 85 85
Estatura (cm) 110 111,8 | 1149 | 1184 | 122,1 | 125,6 | 127,7 | 110 111,8 | 1149 | 1184 | 122,1 | 125,6 | 127,7
6 P50 92 92 93 94 96 97 97 54 54 55 56 57 58 59
P90 105 |106 |107 |108 |109 |110 |111 |67 67 68 69 70 71 71
P95 109 |109 |110 |111 |112 |113 |114 |70 71 72 72 73 74 74
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Pressdo Arterial Sistdlica (mmHg)

Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg)

(I:r?cc)ise) Percentil da PA | Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm) | Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)
5% 10% | 25% [50% | 75% |[90% | 95% |5% 10% | 25% |50% | 75% |90% | 95%
P95 + 12 mmHg 121 | 121 | 122 |123 |124 | 125 |126 |82 83 84 84 85 86 86
Estatura (cm) 1159 | 117,8 | 121,1 | 1249 | 128,8 | 132,5 | 134,7 | 1159 | 117,8 | 121,1 | 124,9 | 128,8 | 132,5 | 134,7
P50 92 93 94 95 97 98 99 55 55 56 57 58 59 60
7 P90 106 |106 |107 |109 |110 |111 |112 |68 68 69 70 71 72 72
P95 109 |110 |111 |112 |113 |114 |115 |72 72 73 73 74 74 75
P95 + 12 mmHg 121 | 122 | 123 |124 125 |126 |127 |84 84 85 85 86 86 87
Estatura (cm) 121 | 123 | 126,5|130,6 | 134,7 | 1385 | 140,9 | 121 | 123 | 126,5| 130,6 | 134,7 | 138,5 | 140,9
P50 93 94 95 97 98 99 100 | 56 56 57 59 60 61 61
8 P90 107 |107 |108 |110 |111 |112 |113 |69 70 71 72 72 73 73
P95 110 | 111 | 112 |113 |115 |116 |117 |72 73 74 74 75 75 75
P95 + 12 mmHg 122 | 123 | 124 |125 |127 |128 |129 |84 85 86 86 87 87 87
Estatura (cm) 125,3 | 127,6 | 131,3 | 135,6 | 140,1 | 144,1 | 146,6 | 125,3 | 127,6 | 131,3 | 135,6 | 140,1 | 144,1 | 146,6
P50 95 95 97 98 99 100 | 101 |57 58 59 60 60 61 61
9 P90 108 |108 |109 |111 |112 |113 |114 |71 71 72 73 73 73 73
P95 112 (112 | 113 |114 |116 |117 |118 |74 74 75 75 75 75 75
P95 + 12 mmHg 124 | 124 | 125 |126 |128 |129 | 130 |86 86 87 87 87 87 87
Estatura (cm) 129,7 | 132,2 | 136,3 | 141 | 1458 | 150,2 | 152,8 | 129,7 | 132,2 | 136,3 | 141 | 145,8 | 150,2 | 152,8
P50 96 97 98 99 101 | 102 |103 |58 59 59 60 61 61 62
10 P90 109 110 111 112 113 115 116 72 73 73 73 73 73 73
P95 113 114 114 116 117 119 120 75 75 76 76 76 76 76
P95 + 12 mmHg 125 | 126 | 126 |128 |129 |131 |132 |87 87 88 88 88 88 88
Estatura (cm) 135,6 | 138,3 | 142,8 | 147,8 | 152,8 | 157,3 | 160 | 135,6 | 138,3 | 142,8 | 147,8 | 152,8 | 157,3 | 160
P50 98 99 101 |102 |104 |105 |106 |60 60 60 61 62 63 64
11 P90 111 112 113 114 116 118 120 74 74 74 74 74 75 75
P95 115 116 117 118 120 123 124 76 77 77 77 77 77 77
P95 + 12 mmHg 127 | 128 |129 |130 |132 |135 |136 |88 89 89 89 89 89 89
Estatura (cm) 142,8 | 1455 | 149,9 | 154,8 | 159,6 | 163,8 | 166,4 | 142,8 | 1455 | 149,9 | 154,8 | 159,6 | 163,8 | 166,4
P50 102 | 102 |104 |105 |107 |108 |108 |61 61 61 62 64 65 65
12 P90 114 115 116 118 120 122 122 75 75 75 75 76 76 76
P95 118 119 120 122 124 125 126 78 78 78 78 79 79 79
P95 + 12 mmHg 130 | 131 |132 |134 |136 |137 |138 |90 90 90 90 91 91 91
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Idade _ _Presséo Arterial Sisté!ica (mmHg) E’resséo Arterial Diastc’_;lica (mmHg)
(anos) Percentil da PA | Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm) | Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)
5% 10% | 25% [50% | 75% |[90% | 95% |5% 10% | 25% |50% | 75% |90% | 95%
Estatura (cm) 148,1 | 150,6 | 154,7 | 159,2 | 163,7 | 167,8 | 170,2 | 148,1 | 150,6 | 154,7 | 159,2 | 163,7 | 167,8 | 170,2
P50 104 |[105 |106 |107 |108 |108 |109 |62 62 63 64 65 65 66
13 P90 116 | 117 |119 |121 |122 |123 |123 |75 75 75 76 76 76 76
P95 121 | 122 | 123 |124 |126 |126 |127 |79 79 79 79 80 80 81
P95 + 12 mmHg 133 |134 |135 |136 |138 |138 |139 |91 91 91 91 92 92 93
Estatura (cm) 150,6 | 153 | 156,9 | 161,3 | 165,7 | 169,7 | 172,1 | 150,6 | 1563 | 156,9 | 161,3 | 165,7 | 169,7 | 172,1
P50 105 [106 |107 [108 |109 |109 |109 |63 63 64 65 66 66 66
14 P90 118 | 118 |120 |122 |123 |123 |123 |76 76 76 76 77 77 77
P95 123 | 123 | 124 |125 |126 |127 |127 |80 80 80 80 81 81 82
P95 + 12 mmHg 135 | 135 |136 |137 |138 |139 |139 |92 92 92 92 93 93 94
Estatura (cm) 151,7 | 154 | 157,9 | 162,3 | 166,7 | 170,6 | 173 | 151,7 | 154 | 157,9 | 162,3 | 166,7 | 170,6 | 173
P50 105 | 106 |107 |108 |109 |109 |109 |64 64 64 65 66 67 67
15 P90 118 | 119 |121 |122 |123 |123 |124 |76 76 76 77 77 78 78
P95 124 | 124 | 125 |126 |127 |127 |128 |80 80 80 81 82 82 82
P95 + 12 mmHg 136 | 136 |137 |138 |139 |139 |140 |92 92 92 93 94 94 94
Estatura (cm) 152,1 | 1545 | 158,4 | 162,8 | 167,1 | 171,1 | 173,4 | 152,1 | 154,5 | 158,4 | 162,8 | 167,1 | 171,1 | 173,4
P50 106 | 107 |108 |109 |109 |110 |110 |64 64 65 66 66 67 67
16 P90 119 | 120 |[122 |123 |124 |124 |124 |76 76 76 77 78 78 78
P95 124 | 125 | 125 | 127 |127 |128 | 128 |80 80 80 81 82 82 82
P95 + 12 mmHg 136 137 137 139 139 140 140 92 92 92 93 94 94 94
Estatura (cm) 152,4 | 154,7 | 158,7 | 163,0 | 167,4 | 171,3 | 173,7 | 152,4 | 154,7 | 158,7 | 163,0 | 167,4 | 171,3 | 173,7
P50 107 |108 |109 |110 |110 |110 |111 |64 64 65 66 66 66 67
17 P90 120 | 121 |123 |124 |124 |125 |125 |76 76 77 77 78 78 78
P95 125 | 125 | 126 | 127 |128 |128 | 128 |80 80 80 81 82 82 82
P95 + 12 mmHg 137 137 138 139 140 140 140 92 92 92 93 94 94 94

Fonte: Tabela extraida na integra da Diretriz Brasileira de HAS (2021) Barroso et al. (2021) *.

Nota: Use valores percentuais para graduar as leituras de PA, considerando PA elevada: > percentil 90; hipertensdo grau 1: > percentil 95; e hipertensao
grau 2: > percentil 95 + 12 mm Hg. Os percentis 50, 90 e 95 foram derivados usando regressdo quantilica com base em criangas com peso normal (IMC

< percentil 85).
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MATERIAL SUPLEMENTAR 2 - MEDIDA DE PRESSAO ARTERIAL

1. Medindo a pressao arterial em consultério clinico, com aparelho eletrénico ou manual

A medida da pressdo arterial em consultério clinico pode ser realizada pela técnica
auscultatéria, com esfigmomandmetro aneroide e estetoscopio, ou com aparelho eletrénico,
semiautomatico ou automatico, calibrados e validados. No entanto, se disponivel, o aparelho
eletrébnico de manguito de braco é preferivel, uma vez que as medidas apresentam maior
reprodutibilidade, sendo menos influenciadas por variagdes da técnica utilizada ou vieses dos
observadores ®. Aparelhos eletrénicos sem manguito apresentam acuracia incerta, ndo sendo
recomendado o uso para diagnéstico da HAS .

Para garantir que a medida da pressdo arterial em consultério clinico, com aparelho
eletrbnico ou manual, sera correta, antes de realiza-la, o paciente deve ser preparado conforme as
seguintes instrugdes .

Preparo do paciente

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 ndo falar durante o procedimento, possiveis dividas devem ser sanadas antes
ou depois.

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

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

6. Usar bragadeira de tamanho apropriado: a pequena para circunferéncia do brago entre 22
cm e 26 cm; a média para circunferéncia do brago entre 27 cm e 34 ¢cm; e a grande para
circunferéncia do brago entre 35 cm e 44 cm. 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.

Realizacdo do procedimento de medida da pressao arterial com aparelho manual (técnica
auscultatéria)

Nesse procedimento, as etapas 2, 3, 6 e 7 envolvem a técnica auscultatéria.

1. Colocar 0o manguito, sem deixar folgas, 2 cm a 3 cm acima da fossa cubital, centralizando
0 meio da bolsa inflavel sobre a artéria braquial.

2. Estimar o nivel da presséo sistolica, por meio dos batimentos na artéria radial; fechar a
valvula da péra e inflar até o pulso desaparecer; abrir a valvula lentamente; e identificar
pelo método palpatério a PAS 1.

3. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do
estetoscopio sem comprimir excessivamente.

4. Inflar rapidamente até ultrapassar o nivel estimado da PAS em 20 mmHg a 30 mmHg.

5. Realizar a deflagéo lentamente, cerca de 2 mmHg/segundo.
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6. Identificar a pressédo sistolica na ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, depois,
aumentar ligeiramente a velocidade de deflacéo.

7. ldentificar a PAD no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff).

8. Continuar a auscultar cerca de 20 mmHg a 30 mmHg abaixo do Gltimo som para
confirmar seu desaparecimento e, depois proceder, a deflacdo rapida e completa. Se os
sons persistirem até o zero, determinar a PAD no abafamento dos sons (fase IV de
Korotkoff) e anotar os valores da pressdo zero, PAS e PAD.

9. Registrar em prontuario os valores exatos sem “arredondamentos”, o braco em que a PA
foi medida, a posicdo do paciente, o tamanho do manguito e qualquer possivel
interferéncia.

10. Informar ao usuério o valor de PA obtido na medicao.

Realizacdo do procedimento de medida da presséo arterial com aparelho eletronico
(técnica oscilométrica)

1. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao braco, considerando a circunferéncia do
brago no ponto médio entre acrémio e olecrano.

2. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 cm a 3 cm acima da fossa cubital, centralizando
0 meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

3. Realizar pelo menos duas medidas, com intervalo em torno de um minuto. Medicdes

adicionais deverdo ser realizadas se as duas primeiras tiverem 5 mmHg ou mais de

diferenca.

Aguardar 1 minuto a 2 minutos entre as medidas no mesmo brago.

Considerar a média das duas Ultimas medidas.

6. Registrar em prontuario os valores exatos sem “arredondamentos”, o braco em que a PA
foi medida, a posicdo do paciente, o tamanho do manguito e qualquer possivel
interferéncia.

7. Informar ao usuério o valor de PA obtido na medicao.

o &

Na avaliacdo inicial, é preferivel medir a PA nos dois bracos e, depois, usar o brago com
o valor maior. Se houver uma diferenca consistente, maior que 10 mmHg, entre os bracos em
medidas repetidas, usar o brago com a PA mais alta. Se a diferenca for maior que 20 mmHg, deve-
se considerar uma investigacdo mais aprofundada .

Recomenda-se fazer pelo menos duas medidas da PA e usar a segunda leitura quando o0s
valores forem normais, e pelo menos trés medidas da PA para valores elevados, descartando os
primeiros valores e usando a média das duas Ultimas medidas *.

Em caso de suspeita de hipotensdo postural, especialmente, em idosos, diabéticos,
disautonémicos ou naqueles em uso de anti-hipertensivos, a medida deve ser feita com paciente
em pé, ap6s 3 minutos 1. A hipotensdo ortostatica ¢ definida como uma redugdo na PAS > 20
mmHg ou na PAD > 10 mmHg dentro do 3° minuto em pé e esta associada a um risco aumentado
de mortalidade e eventos cardiovasculares 2.

2. Monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial

A monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) é feita por meio de
equipamento que contém um monitor conectado a cinto ou suporte fixado na cintura do paciente
e uma bracadeira semelhante a utilizada para medir a PA colocada de preferéncia no brago nao
dominante, conectados por um tubo. O dispositivo utilizado é normalmente programado para
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registrar a PA em intervalos de 15 minutos a 30 minutos e os valores médios sdo geralmente
fornecidos para o dia, noite e 24 horas. Um diario das atividades do paciente e 0 tempo de sono
também podem ser registrados. Para que uma sessdao de MAPA seja vélida, € necessario um
minimo de 70% dos registros de PA utilizaveis. E importante que o individuo seja orientado a ndo
retirar, manipular ou desligar o monitor durante as 24 horas do procedimento 34,

3. Monitorizag&o residencial da presséo arterial

A MRPA resulta em um valor médio de uma série de medidas realizadas em domicilio
durante trés a sete dias consecutivos, duas vezes ao dia (manha e noite). Duas medicGes devem
ser realizadas em cada ocasido, com intervalo de um a dois minutos entre cada. Pela manha, as
medicdes devem ser feitas antes do desjejum e do uso de medicamentos e pela noite antes do
jantar. A monitorizacao deve ser realizada em uma sala silenciosa, apds cinco minutos de repouso,
com o individuo sentado e com as costas e bracos apoiados, além disso, deve-se evitar, falar, ler
ou assistir televisdo durante a medi¢cdo. Recomenda-se utilizar um monitor de PA automatico e
validado, preferencialmente dispositivo automatico oscilométrico, e registrar os valores medidos
imediatamente 3.

Além disso, o treinamento do individuo responsavel pela medida é fundamental no
contexto de diagnostico, em que se espera, ha maioria dos casos, falta de familiaridade com a
técnica. Ao profissional de salde, portanto, cabe o treinamento adequado para realizagdo
adequada do procedimento, validado e periodicamente avaliado quanto & sua precisdo 3. E
importante que seja utilizado o manguito correto, e 0 comprimento da bolsa inflavel seja de 80%
a 100% da circunferéncia do braco e a largura de, pelo menos, 40% da circunferéncia do brago®.

Referéncias:

1. Unger T, Borghi C, Charchar F, Khan NA, Poulter NR, Prabhakaran D, et al.
2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines.
Hypertension. junho de 2020;75(6):1334-57.

2. Barroso WKS, Rodrigues CIS, Bortolotto LA, Mota-Gomes MA, Branddo AA,
Feitosa AD de M, et al. Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial — 2020. Arq Bras Cardiol.
3 de marco de 2021;116(3):516-658.

3. Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Azizi M, Burnier M, et al.
2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur Heart J. 10 de
setembro de 2018;39(33):3021-104.

4. Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo Priméria & Saude.
Departamento de Salde da Familia. Linha de Cuidado do adulto com hipertensdo arterial
sistémica. Brasilia: Ministério da Saude; 2021. p. 85.

5. Siddiqui S, Malatesta-Muncher R. Hypertension in Children and Adolescents: A
Review of Recent Guidelines. Pediatr Ann. junho de 2020;49(6).
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APENDICE 1 - METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIACAO DA LITERATURA

16. Escopo e finalidade do protocolo

O presente apéndice consiste no documento de trabalho do grupo elaborador do Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) da Hipertensdo Arterial Sistémica, contendo a descri¢do
da metodologia de busca de evidéncias cientificas, as recomendacdes e seus julgamentos
(fundamentos para a tomada de decisdo), tendo como objetivo embasar o texto do PCDT,
aumentar a sua transparéncia e prover consideragdes adicionais para profissionais da saude,
gestores e demais potenciais interessados.

O grupo desenvolvedor deste Protocolo foi composto por um painel de especialistas sob
coordenacdo do Departamento de Gestdo e Incorporacdo de Tecnologias e Inovacdo em Salde da
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo e do Complexo Econémico-Industrial da Saude
(DGITS/SECTICS/MS).

Todos os participantes do processo de elaboragcdo do PCDT preencheram o formulério de
Declaragéo de Conflitos de Interesse, os quais foram enviados ao Ministério da Saude para anélise
prévia a reunido de escopo.

A elaboragédo do PCDT da Hipertensdo Arterial Sistémica iniciou-se com a demanda pelo
Ministério da Saude (MS) e as reunides de pré-escopo, de escopo e de priorizagdo de perguntas
realizadas entre 28/09/2021 e 17/03/2022.

Os trabalhos foram conduzidos considerando as Diretrizes Metodolégicas para
elaboracdo de PCDT. Definiu-se que as recomendacBes diagnosticas, de tratamento ou
acompanhamento que utilizassem tecnologias previamente disponibilizadas no SUS néo
demandariam questfes de pesquisa definidas por serem préticas clinicas estabelecidas, exceto em
casos de incertezas sobre seu uso, casos de desuso ou oportunidades de desinvestimento. Ainda,
foram elencadas seis novas questdes de pesquisa para a elabora¢do do PCDT.

17. Etapas do processo de elaboracéo

A proposta inicial de elaboragdo do PCDT da Hipertensdo Arterial Sistémica foi
inicialmente discutida durante a reunido de pré-escopo, ocorrida em 28 de setembro de 2021. A
reunido teve a presencga de metodologistas e especialistas do Grupo Elaborador, representantes da
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo e do Complexo Econémico-Industrial da Saude
(SECTICS); Secretaria de Atencdo Especializada em Saude (SAES) e Secretaria de Atencédo
Priméria a Saude (SAPS).

Posteriormente, 0 escopo do documento foi discutido em reuniBes de escopo, ocorridas
em 14 de outubro de 2021 e 17 de janeiro de 2022. A reunido teve a presenca de metodologistas
e especialistas do Grupo Elaborador, representantes da SECTICS, SAPS, SAES, representantes
de pacientes, de sociedades médicas e especialistas convidados.

Foram elaboradas perguntas PICO para as davidas clinicas e tecnologias que
necessitariam de avaliacdo pela Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no Sistema
Unico de Saude (Conitec). Ap6s levantamento inicial das evidéncias pelo Grupo Elaborador, elas
foram apresentadas em reunido ocorrida em 17 de mar¢o de 2022, com a presenca de
metodologistas e especialistas do Grupo Elaborador e representantes da SECTICS, SAPS e SAES.
A partir das evidéncias encontradas, as perguntas de pesquisa a serem respondidas foram
priorizadas e validadas.
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18. Avaliacdo da Subcomissdo Técnica de Avaliacdo de Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas

A proposta de atualizagdo do PCDT da Hipertensdo Arterial Sistémica foi apresentada na
1222 Reunido da Subcomissdo Técnica de Avaliacdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas, realizada em 28 de janeiro de 2025. A reunido teve a presenca de representantes da
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovacdo e do Complexo Econdmico-Industrial da Saude
(SECTICS), Secretaria de Atencdo Primaria a Salde (SAPS), Secretaria de Atencédo
Especializada a Saude (SAES) e Secretaria de Vigilancia em Salde e Ambiente (SVSA). O PCDT
foi aprovado para avaliacdo da Conitec e a proposta foi apresentada inicialmente aos membros do
Comité de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas da Conitec em sua 1372 Reunido
Ordinéria, os quais recomendaram favoravelmente ao texto.

19. Consulta publica

A Consulta Publica n® 11/2025, para a elabora¢do do PCDT da Hipertenséo Arterial
Sistémica, foi realizada entre os dias 14 de mar¢o de 2025 e 02 de abril de 2025. Foram recebidas
07 contribuicbes, que podem ser verificadas em: https://www.gov.br/conitec/pt-
br/midias/consultas/contribuicoes/2025/contribuicao-de-consulta-publica-11-2025-pcdt-de-
hipertensao-arterial-sistemica.

20. Busca da evidéncia e recomendagdes

O processo de desenvolvimento desse PCDT seguiu as recomendagdes da Diretriz
Metodoldgica de Elaboracdo de Diretrizes Clinicas do Ministério da Salude. As perguntas de
pesquisa foram estruturadas segundo o acrénimo PICO ou PIRO (Figura A).

“ *Populagdo ou condigdo clinica

eIntervengao, no caso de estudos experimentais
eFator de exposicao, em caso de estudos observacionais
*Teste indice, nos casos de estudos de acurdcia diagnostica

*Controle, de acordo com tratamento/niveis de exposicdo do fator/exames
disponiveis no SUS

#Desfechos: sempre que possivel, definidos a priori, de acordo com sua
importancia

Figura A. Definicdo da questdo de pesquisa estruturada de acordo com o acrénimo PICO.

Durante a reunido de escopo deste PCDT seis questdes de pesquisa foram definidas:

—  Benazepril é eficaz e seguro para adultos com hipertensao arterial sistémica com
controle inadequado da pressao arterial?
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— A combinagdo fixa benazepril associado a anlodipino é eficaz e segura para adultos
com hipertensdo arterial sisttmica com controle inadequado da pressao arterial?

— Clortalidona € eficaz e segura para adultos com hipertensdo arterial sistémica e
controle inadequado da pressao arterial?

— Acombinacdo fixa losartana potassica associada a hidroclorotiazida € eficaz e segura
para adultos com hipertensdo arterial sistémica e controle inadequado da pressao
arterial?

—  Emadultos com HAS em tratamento medicamentoso, independentemente da presséo
arterial de consultério, a monitorizacao residencial da pressao arterial (MRPA) é
eficaz, efetiva, custo-efetiva e viavel orcamentariamente para 0 monitoramento da
HAS, quando comparada & monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA)
e medida da PA de consultério?

— A MRPA é acurada, custo-efetiva e vidvel orcamentariamente para o diagnostico da
HAS em adultos com suspeita da doenca em comparacdo a MAPA e medida da PA
de consultério?

Para cada uma das perguntas, as informagdes sobre a evidéncia encontram-se nos seus
respectivos relatdrios de recomendagéo.

QUESTAO 1: Benazepril é eficaz e seguro para adultos com hipertenséo arterial
sistémica com controle inadequado da presséo arterial?

Recomendag&o: Adotou-se a deliberagdo da Conitec, em ndo recomendar a incorporagéo
no SUS de benazepril para adultos com hipertensdo arterial sistémica com controle inadequado
da pressdo arterial conforme Relatério de Recomendagdo n° 821/2023, disponivel em:
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2023/benazepril-para-adultos-com-
hipertensao-arterial-sistemica-com-controle-inadequado-da-pressao-arterial. A Conitec
considerou as incertezas em relacdo ao impacto orcamentario (possibilidade de incremento) e
auséncia de evidéncias quanto a um aumento de adesdo ao tratamento.

A estrutura PICO para esta pergunta foi:

Adultos com hipertensdo arterial sisttmica com controle inadequado da
pressdo arterial com monoterapia prévia em qualquer dose.

Intervencéo Benazepril

Todas as opc¢oes disponiveis no SUS em monoterapia ou combinagdo de
medicamentos

Primérios: Variacdo da pressdo arterial sistolica de consultério e
ambulatorial, Variagdo da pressdo arterial diastolica de consultorio e
ambulatorial, Morte devido a evento cardiovascular, Eventos
cardiovasculares maiores, Progressdo de doenca renal cronica para
Desfechos necessidade de diélise, Mortalidade geral, Pacientes que alcangam a meta
terapéutica para pressao arterial

Secundarios: Pacientes com eventos adversos, Pacientes com eventos
adversos graves, Descontinuagao por evento adverso, Variagdo da adesdo
terapéutica, Pacientes que passam a aderir

Populagéo

Comparador

88


https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2023/benazepril-para-adultos-com-hipertensao-arterial-sistemica-com-controle-inadequado-da-pressao-arterial
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2023/benazepril-para-adultos-com-hipertensao-arterial-sistemica-com-controle-inadequado-da-pressao-arterial

Métodos e resultados da busca:

Para responder essa pergunta, foi utilizada a sintese de evidéncias apresentada no
Relatdrio de Recomendacdo n° 821/2023 da Conitec. N&o foi realizada uma busca adicional na
literatura, uma vez que a busca presente no referido Relatério foi considerada recente.

QUESTAO 2: A combinagcao fixa benazepril associado a anlodipino é eficaz e segura
para adultos com hipertensdo arterial sistémica com controle inadequado da presséo
arterial?

Recomendacdo: Adotou-se a deliberacdo da Conitec, em ndo recomendar a incorporacao
no SUS de combinacdo fixa de benazepril associado a anlodipino para adultos com hipertensdo
arterial sistémica com controle inadequado da pressdo arterial, conforme Relatério de
Recomendacéo n° 822/2023, disponivel em: https://www.gov.br/conitec/pt-
br/midias/relatorios/2023/combinacao-fixa-de-benazepril-associado-a-anlodipino-para-adultos-
com-hipertensao-arterial-sistemica-com-controle-inadequado-da-pressao-arterial. A  Conitec
considerou as incertezas em relacdo ao impacto orgamentario (possibilidade de incremento) e
auséncia de evidéncias quanto a um aumento de adesdo ao tratamento.

A estrutura PICO para esta pergunta foi:

Adultos com hipertensdo arterial sistémica com controle inadequado da
pressdo arterial com monoterapia prévia em qualquer dose

Intervencéo Benazepril + anlodipino

Todas as op¢oes disponiveis no SUS em monoterapia ou combinagdo de

Populagéo

CRImPETERDs medicamentos
Primérios: Variacdo da pressdo arterial sistolica de consultério e
ambulatorial, Morte devido a evento -cardiovascular, Eventos
cardiovasculares maiores, Progressdo de doenca renal cronica para
Desfechos necessidade de dialise, Mortalidade geral, Pacientes que alcangam a meta

terapéutica para pressao arterial

Secundarios: Pacientes com eventos adversos, Pacientes com eventos
adversos graves, Descontinuacao por evento adverso, Variagdo da adesao
terapéutica, Pacientes que passam a aderir

Métodos e resultados da busca:

Para responder essa pergunta, foi utilizada a sintese de evidéncias apresentada no
Relatério de Recomendagdo n° 822/2023 da Conitec. Nao foi realizada uma busca adicional na
literatura, uma vez que a busca presente no referido Relatério foi considerada recente.

QUESTAO 3: Clortalidona ¢ eficaz e segura para adultos com hipertens&o arterial
sistémica e controle inadequado da pressao arterial?

Recomendacéo: Adotou-se a deliberacdo da Conitec, em ndo recomendar a incorporacao
no SUS de clortalidona para adultos com hipertensdo arterial sistémica com controle inadequado
da pressdo arterial, conforme Relatério de Recomendagdo n° 823/2023, disponivel em:
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2023/clortalidona-para-adultos-com-
hipertensao-arterial-sistemica-com-controle-inadequado-da-pressao-arterial.
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A Conitec considerou as incertezas em relagdo ao impacto orgamentario (possibilidade
de incremento) e auséncia de evidéncias quanto a um aumento de adesdo ao tratamento.

A estrutura PICO para esta pergunta foi:

Adultos com hipertensdo arterial sistémica com controle inadequado da
pressao arterial com monoterapia prévia em qualquer dose

Intervencéo Clortalidona (monoterapia)

Todas as op¢Oes disponiveis no SUS em monoterapia ou combinacdo de
medicamentos

Priméarios: Variacdo da pressdo arterial sistdlica de consultorio e
ambulatorial, Variacdo da pressao arterial diastolica de consultério e
ambulatorial, Morte devido a evento -cardiovascular, Eventos
cardiovasculares maiores, Progressdo de doenca renal cronica para
Desfechos necessidade de dialise, Mortalidade geral, Pacientes que alcangam a meta
terapéutica para pressao arterial

Secundarios: Pacientes com eventos adversos, Pacientes com eventos
adversos graves, Descontinuacao por evento adverso, Variagdo da adesao
terapéutica, Pacientes que passam a aderir

Populacao

Comparador

Métodos e resultados da busca:

Para responder essa pergunta, foi utilizada a sintese de evidéncias apresentada no
Relatério de Recomendagdo n° 823/2023 da Conitec. Nao foi realizada uma busca adicional na
literatura, uma vez que a busca presente no referido Relatdrio foi considerada recente.

QUESTAO 4: A combinagcéo fixa losartana associada a hidroclorotiazida é eficaz e
segura para adultos com hipertensdo arterial sistémica e controle inadequado da pressao
arterial?

Recomendag&o: Adotou-se a deliberacdo da Conitec, em ndo recomendar a incorporagéo
no SUS de combinagdo fixa de losartana associada a hidroclorotiazida para adultos com
hipertensao arterial sisttmica com controle inadequado da presséo arterial, conforme Relatério de
Recomendacéo n° 820/2023, disponivel em: https://www.gov.br/conitec/pt-
br/midias/relatorios/2023/combinacao-fixa-de-losartana-associada-a-hidroclorotiazida-para-
adultos-com-hipertensao-arterial-sistemica-com-controle-inadequado-da-pressao-arterial. A
Conitec considerou as incertezas em relacdo ao impacto orgamentario (possibilidade de
incremento) e auséncia de evidéncias quanto a um aumento de ades&o ao tratamento.

A estrutura PICO para esta pergunta foi:

Adultos com hipertensdo arterial sistémica com controle inadequado da
pressdo arterial com monoterapia prévia em qualquer dose

Intervencéo Losartana + hidroclorotiazida em associagdo fixa

Todas as opc¢oes disponiveis no SUS em monoterapia ou combinagado de

Populagéo

Comparador .
P medicamentos
Primarios: Variacdo da pressdo arterial sistélica de consultorio e
ambulatorial, Variagdo da pressdo arterial diastolica de consultorio e
Desfechos

ambulatorial, Morte devido a evento cardiovascular, Eventos
cardiovasculares maiores, Progressdo de doenca renal crbnica para
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necessidade de dialise, Mortalidade geral, Pacientes que alcangam a meta
terapéutica para pressao arterial

Secundarios: Pacientes com eventos adversos, Pacientes com eventos
adversos graves, Descontinuacao por evento adverso, Variagcdo da adesdo
terapéutica, Pacientes que passam a aderir

Métodos e resultados da busca:

Para responder essa pergunta, foi utilizada a sintese de evidéncias apresentada no
Relatério de Recomendacdo n° 820/2023 da Conitec. Nao foi realizada uma busca adicional na
literatura, uma vez que a busca presente no referido Relatério foi considerada recente.

QUESTAO 5: Em adultos com HAS em tratamento medicamentoso,
independentemente da pressdo arterial de consultério, a monitorizacdo residencial da
pressdo arterial (MRPA) é eficaz, efetiva, custo-efetiva e viavel orcamentariamente para o
monitoramento da HAS, quando comparada a monitorizagdo ambulatorial da pressédo
arterial (MAPA) e medida da PA de consultério?

Recomendacéo: Adotou-se a deliberacdo da Conitec, em ndo recomendar a incorporacao
no SUS de monitorizacdo residencial da pressdo arterial em adultos com hipertensdo arterial
sistémica em tratamento medicamentoso, independentemente da pressao arterial do consultério,
conforme Relatério de Recomendacéo n° 818/2023, disponivel em:
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2023/20230428_relatorio-818-
mrpa_monitoramento_hipertensao-arterial.pdf. A Conitec considerou que estudos tinham
limitagbes inerentes, sendo que sua qualidade esta intimamente ligada & robustez e a
confiabilidade dos dados clinicos primarios.

A estrutura PICO para esta pergunta foi:

Adultos com hipertensdo arterial sistémica em tratamento
medicamentoso, independentemente da pressao arterial de consultério
Intervencéo Monitorizagdo Residencial da Pressdo Arterial

Monitorizagdo Ambulatorial da Pressédo Arterial; Medida da PA de
consultério

Primarios (criticos): Mudanca da presséo arterial sistolica, Mudanca da
pressao arterial diastolica, Pacientes que alcangam a meta terapéutica
para pressdo arterial, Morte devido a evento cardiovascular, Eventos
cardiovasculares maiores, Hospitalizacdo por insuficiéncia cardiaca,
Mortalidade geral, Progressdo de doenga renal cronica para necessidade
de didlise

Secundérios (importante): Otimizacdo da adesdo; Proporcdo de
eventos adversos.

Populagéo

Comparador

Desfechos

Métodos e resultados da busca:

Para responder essa pergunta, foi utilizada a sintese de evidéncias apresentada no
Relatério de Recomendagdo n° 818/2023 da Conitec. Nao foi realizada uma busca adicional na
literatura, uma vez que a busca presente no referido Relatério foi considerada recente.
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QUESTAO 6: A MRPA ¢ acurada, custo-efetiva e viavel orcamentariamente para o
diagnostico de HAS em adultos com suspeita da doenca em comparacao a MAPA e medida
da PA de consultorio?

Recomendacéo: Adotou-se a deliberagdo da Conitec, em recomendar a incorporacdo no
SUS de monitorizagdo residencial da pressdo arterial para diagnostico de hipertenséo arterial
sisttmica em adultos com suspeita da doenca, conforme Relatério de Recomendagéo n° 817/2023,
disponivel em: https://www.gov.br/conitec/pt-
br/midias/relatorios/2023/20230511 relatorio_817 mrpa_diagnostico_hipertensao-arterial.pdf.
A Conitec considerou o beneficio em reduzir tratamento desnecessario com hipertenséo do jaleco
branco, reduzido impacto orcamentario e viabilidade de implementacéo.

A estrutura PIRD para esta pergunta foi:

Populacao Adultos com suspeita de HAS

Teste Indice MRPA

Teste de Referéncia MAPA, Medida da PA de consultério
Diagndstico de interesse HAS

Métodos e resultados da busca:

Para responder essa pergunta, foi utilizada a sintese de evidéncias apresentada no
Relatorio de Recomendagdo n°® 817/2023 da Conitec. N&o foi realizada uma busca adicional na
literatura, uma vez que a busca presente no referido Relatério foi considerada recente.

21. Equipe de elaboracéo e partes interessadas

O Protocolo foi elaborado pelo Unidade de Avaliagdo de Tecnologias em Saide (UATS)
do Hospital Alemé&o Oswaldo Cruz (HAOC).

Os participantes das reunides de elaboragéo e do processo de desenvolvimento do referido
PCDT estdo descritos no Quadro A.

Quadro A. Participantes das reunides virtuais e do processo de desenvolvimento do
PCDT.

Participantes

Aline Leal Gongalves Creder Lopes
Alvaro Avezum*

Ana Carolina de Freitas Lopes

/Ana Paula Giacomo Assuncao Souza de Jesus
André Klafke de Lima*

IAngela Maria Geraldo Pierin*
Antonio Luiz Pinho Ribeiro*

Avila Teixeira Vidal

Brigida Dias Fernandes

Camila Araujo da Silva**

Carisi A Polanczyk*

Claudia Lucia de Moraes Forjaz*
Dandara Baga de Jesus Lima
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Participantes

Daniel da Silva Pereira Curado

Elivan Silva Souza

Elivelton Borges Pinheiro**

Estela Azeka*

Flavio Danni Fuchs*

Frida Liane Plavnik Plavnik*

Gabriella Carrilho Lins de Andrade

Giovanio Vieira da Silva*

Glauciene Analha Leister

Haliton Alves de Oliveira Junior**

Izabella Barbosa de Brito

Jessica Yumi Matuoka**

Jose Francisco Saraiva*

Juliana Fersura Reis

Juliana Nunes

Karoliny Evangelista de Moraes Duque

Klébya Hellen Dantas de Oliveira

Layssa Andrade Oliveira**

Leticia Mendes Ricardo

Luciano Ferreira Drager*

Luisa Campos Caldeira Brant*

Luiz Aparecido Bortolotto*

Marcia da Costa Pereira de Jesus*

Marcia Maria Godoy Gowdak*

Maria Cristina Caetano Kuschnir*

Marta da Cunha Lobo Souto Maior

Natacha de Oliveira Hoepfner

Nicole Freitas de Mello

Patricia Lisboa lzetti Ribeiro

Paulo Henrique Ribeiro Fernandes Almeida

Rafaela Tavares Peixoto

Roberta Maria Leite Costa

Rosa Camila Lucchetta**

Sofia Wolker Manta

SOnia Mara Linhares de Almeida

Tassiane Cristine Santos de Paula**

Thais Fonseca Veloso de Oliveira

\Valéria Verri

\Wendel Mombaque dos Santos**

*Membros votantes na reunido de escopo; **Metodologistas.
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Declaracao e Manejo de Conflitos de Interesse

Todos os membros votantes e metodologistas do Grupo Elaborador declararam seus
conflitos de interesse, utilizando a Declaragdo de Potenciais Conflitos de Interesse (Quadro B).

Quadro B. Questionario de conflitos de interesse diretrizes clinico-assistenciais.

algum dos beneficios abaixo?

1. Vocé ja aceitou de uma instituicdo que pode se beneficiar ou se prejudicar financeiramente

a) Reembolso por comparecimento a eventos na area de interesse da diretriz () Sim
() Néo
b) Honorérios por apresentacdo, consultoria, palestra ou atividades de ensino  |( ) Sim
() Nao
c) Financiamento para redacdo de artigos ou editorias () Sim
() Néo
d) Suporte para realizacdo ou desenvolvimento de pesquisa na area () Sim
() Néo
e) Recursos ou apoio financeiro para membro da equipe () Sim
() Néo
) Algum outro beneficio financeiro () Sim
() Néo
2. Vocé possui apolices ou agdes de alguma empresa que possa de alguma formal( ) Sim
ser beneficiada ou prejudicada com as recomendagdes da diretriz? () Néo
3. Vocé possui algum direito de propriedade intelectual (patentes, registros de|( ) Sim
marca, royalties) de alguma tecnologia ligada ao tema da diretriz? () Néo
4. Vocé ja atuou como perito judicial na area tema da diretriz? () Sim
() Néo

ser afetados pela sua atividade na elaboracdo ou revisao da diretriz?

5. Vocé participa, direta ou indiretamente, de algum grupo citado abaixo cujos interesses possam

) Instituicdo privada com ou sem fins lucrativos () Sim
() Néo
b) Organizacao governamental ou ndo-governamental () Sim
() Néo
c) Produtor, distribuidor ou detentor de registro () Sim
() Néo
d) Partido politico () Sim
() Néo
e) Comité, sociedade ou grupo de trabalho () Sim
() Néo
) Outro grupo de interesse () Sim
() Néo
6. Vocé poderia ter algum tipo de beneficio clinico? () Sim
() Néo
7. VVocé possui uma ligagdo ou rivalidade académica com alguém cujos interesses|( ) Sim
possam ser afetados? () Nao
8. Vocé possui profunda convicgdo pessoal ou religiosa que pode comprometer o( ) Sim
que vocé ira escrever e que deveria ser do conhecimento publico? () Néo
9. Existe algum aspecto do seu historico profissional, que ndo esteja relacionado|( ) Sim
acima, que possa afetar sua objetividade ou imparcialidade? () Nao
10. Sua familia ou pessoas que mantenha relagdes proximas possui alguns dos|( ) Sim
conflitos listados acima? () Néo
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O resumo dos conflitos de interesse dos participantes das reunides de desenvolvimento e

membros do Grupo Elaborador esta na Quadro C.

Quadro C. Declaragdo de conflitos de interesse dos participantes das reunides de
desenvolvimento e membros do Grupo Elaborador do PCDT.

.. Conflitos de interesses declarados . .
Participante = — Decisdo tomada
Questao Descricéo geral
André Klafke de Lima - - Declarar e
participar
Angela Maria Geraldo Pierin - - Declarar e
participar
Antonio Luiz Pinho Ribeiro 5b Consultor do Ministério Declarar e
da Salde participar
Camila Araujo da Silva - - Declarar e
participar
Carisi Anne Polanczyk 1b,5¢ Realiza aula e Declarar e
consultoria para Bayer, participar
Roche, Novartis e
Amgen em. outras
tematicas.
Financiamento de
empresas para estudo de
custos de doengas.
Claudia Ldcia de Moraes Forjaz - - Declarar e
participar
Elivelton Borges Pinheiro - - Declarar e
participar
Estela Azeka - - Declarar e
participar
Frida Liane Plavnik Plavnik - - Declarar e
participar
Flavio Fuchs - - Declarar e
participar
Giovanio Vieira da Silva Declarar e
participar
Haliton Alves de Oliveira Junior - - Declarar e
participar
Jessica Yumi Matuoka - - Declarar e
participar
Jose Francisco Saraiva 1b,d Honorarios por Declarar e
apresentacao, participar
consultoria, palestra ou
atividades de ensino e
pesquisa
Layssa Andrade Oliveira - - Declarar e
participar
Declara ser palestrante e
escrever material
cientifico (separatas, ndo Decl
Luciano Ferreira Drager 1b artigos cientificos ou eclarar €
oA . participar
editoriais em revistas)
para as empresas ACHE,
Biolab, Boehringer,
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Participante

Conflitos de interesses declarados

Decisao tomada

Questao Descricgéo geral
Merck,
Novartis e Servier.
Ludhmila Abrah&o Hajjar - - Declarar e
participar
Luisa Campos Caldeira Brant - - Declarar e
participar
Luiz Aparecido Bortolotto Redacdo de artigos para Declarar e
1c Dalghi-Sanrpo e Merck participar
Servier
Marcia da Costa Pereira de Jesus 54 8 Afiliacdo partidéaria e Declarar e
’ convicgdes religiosas participar
Marcia Maria Godoy Gowdak - - Declarar e
participar
Maria Cristina Caetano Kuschnir - - Declarar e
participar
Rosa Camila Lucchetta - - Declarar e
participar
Tassiane Cristine Santos de Paula - - Declarar e
participar
\Valeria Verri - - Declarar e
participar
Wendel Mombaque dos Santos - - Declarar e
participar
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APENDICE 2 - HISTORICO DE ALTERACOES DO PROTOCOLO

Numero do Tecnologias avaliadas pela Conitec
Relatorio da
T,?ﬁ?giaz Principais | Incorporagdoou | , . - < %0 al <
(Conite) ou alteragtes | alteracio do uso Nao mcorporaga(; 81; nao alteracéo no
Portaria de no SUS
Publicacdo
Portaria Primeira Monitorizacdo Benazepril para adultos com hipertensao
SECTICS/MS | versdo do | residencial da | arterial ~ sisttmica com  controle
ne 49/2025 | documento | pressdo arterial | inadequado da pressédo arterial
[Relatério de para diagnostico | [Relatdrio de Recomendagdo n® 821/2023;
Recomendacéo de hipertensdo | Portaria SECTICS/MS n° 35/2023]
n° 1006/2025] arterial sistémica

em adultos com
suspeita da
doenca [Relatorio
de
Recomendacéo
n° 817/2023;
Portaria
SECTICS/MS n°
22/2023]

Combinagéo fixa de losartana associada a
hidroclorotiazida para adultos com
hipertensdo arterial ~ sistémica com
controle inadequado da pressao arterial
[Relatério de Recomendagdo n° 820/2023;
Portaria SECTICS/MS n° 32/2023]

Clortalidona para adultos com hipertensao
arterial ~ sisttmica com  controle
inadequado da pressao arterial

[Relatério de Recomendagdo n°® 823/2023;
Portaria SECTICS/MS n° 33/2023]

Combinac&o fixa de benazepril associado
a anlodipino para adultos com hipertensdo
arterial ~ sisttmica com  controle
inadequado da pressao arterial

[Relatério de Recomendagdo n° 822/2023;
Portaria SECTICS/MS n° 31/2023]
Monitorizagdo residencial da pressdo
arterial em adultos com hipertensdo
arterial ~ sisttmica em  tratamento
medicamentoso, independentemente da
pressao arterial do consultério

[Relatorio de Recomendag&o n° 818/2023,;
Portaria SECTICS/MS n° 19/2023]
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