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1 INTRODUÇÃO 

Um dos maiores desafios da saúde em Criciúma é aprimorar a qualidade 

da Atenção Primária à Saúde, promovendo uma maior integração entre os serviços 

e construindo linhas de cuidado que avancem em direção à integralidade. 

Para enfrentar esse desafio, é essencial contar com o trabalho 

multiprofissional e transdisciplinares das equipes, investir na resolubilidade das 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) e oferecer uma variedade de ações que 

comprovadamente melhoram a qualidade de vida e a autonomia dos 

pacientes em seus processos de adoecimento. 

A implementação desse trabalho exige processos de Educação Permanente em 

Saúde e Humanização, que proponham mudanças nas práticas profissionais com 

base na reflexão crítica sobre o processo de trabalho e a incorporação de novos 

saberes no cotidiano das equipes.  

Construir um novo paradigma que pactue com as equipes; o cuidado integral e 

supere a ideia de que nosso papel é apenas tratar determinadas patologias, mas 

parte essencial do nosso plano de trabalho. Nosso objetivo com esta linha de 

cuidado é melhorar o cuidado oferecido aos usuários com Hipertensão Arterial 

Sistêmica, realizando diagnóstico precoce, tratamento adequado, prevenção de 

sequelas e redução de internações, através de projetos 

terapêuticos individualizados e linhas de cuidado que permeiam todos os 

nossos serviços, contribuindo para a autonomia dos pacientes. 

Linhas de Cuidado são uma estratégia de organização de recursos e práticas de 

saúde, orientadas por diretrizes assistenciais que descrevem o percurso 

do paciente entre as diversas unidades de atenção à saúde. Elas têm o propósito 

de responder às necessidades epidemiológicas mais significativas, facilitando 

a comunicação entre equipes, serviços e usuários dentro de uma Rede de Atenção 

à Saúde. Este modelo foca na programação das ações de saúde e na padronização 

de recursos, organizando um atendimento contínuo através de acordos 

e integrações entre os diferentes pontos de atenção e profissionais (BRASIL, 2021). 

A condição hipertensão é um importante problema de saúde pública que leva a 

acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocárdio, insuficiência cardíaca, 

danos renais e muitos outros problemas de saúde. Apenas 54% dos adultos com 

hipertensão são diagnosticados , 42% recebem o tratamento e apenas 21% têm 

hipertensão controlada (OMS, 2023). 

Uma delas foi a constatação de que, em um conjunto de 87 fatores de 

risco comportamentais, ambientais, ocupacionais e metabólicos identificados, a 

pressão arterial elevada foi o fator mais importante para a morte precoce em 

todo o mundo, ocasionado cerca de 10,8 milhões de mortes evitáveis todos os 

anos, e um fardo de 235 milhões de vida perdidos ou vividos com alguma 

deficiência (vida ajustada por incapacidade de anos) (NCD RISK FACTOR 

COLLABORATION, 2021). 

8



Por fim, enfatiza que a prevenção, a detecção precoce e o tratamento eficaz da 

hipertensão estão entre as intervenções mais econômicas na área da saúde, e 

devem ser priorizadas pelos países, como parte de seu pacote nacional de 

benefícios de saúde oferecidos no nível da atenção primária. Segundo a OMS-

Organização Mundial de Saúde, os benefícios econômicos decorrentes de 

melhores programas de tratamento da hipertensão superam os custos em cerca 

de 18 para 01.

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial - 2020, por se 

tratar de condição frequentemente assintomática, a Hipertensão Arterial costuma 

evoluir com alterações estruturais e/ou funcionais em órgãos-alvo, como coração, 

cérebro, rins e vasos. Ela é o principal fator de risco modificável com associação 

independente, linear e contínua para doenças cardiovasculares (DCV), doença 

renal crônica (DRC) e morte prematura. 

O levantamento de dados oficiais acerca da morbimortalidade por hipertensão 

arterial sistêmica no município de Criciúma se dá pela consulta aos bancos de 

dados do SIH-SUS (Sistema de Informações Hospitalares), do SIM-SUS (Sistema 

de Informação de Mortalidade), e do SISAB (Sistema de Informação em Saúde 

para a Atenção Básica), todos do SUS (Sistema Único de Saúde). É fato que a 

hipertensão arterial, enquanto causa primária de internações (diagnóstico 

principal), quando comparada às demais causas de internação, não mostra 

números expressivos, todavia se sabe que desencadeia o surgimento de várias 

outras patologias que levam a internações, conforme descrito acima. De acordo 

com o SIH-SUS, em 2023 foram 10 (dez) AIHs (Autorizações de 

Internações Hospitalares) de residentes de Criciúma tendo esta patologia como 

diagnóstico principal, sendo a maior parte em pessoas na faixa etária 30-69 anos. 

Ainda que se considerem naquele ano as internações com base no diagnóstico 

secundário (campo para o qual não há obrigatoriedade quanto o preenchimento), 

constam apenas 09 (nove) AIHs em 2023. Por outro lado, incluindo-se na pesquisa os 

diagnósticos; angina, insuficiência cardíaca e doenças cerebrovasculares, uma vez 

que integram a lista de Internações por Condições Sensíveis à Atenção 

Primária do Ministério da Saúde (Portaria 221/2018), o número chega a 925 

(novecentas e vinte e cinco), representando 6% do total de internações em 2023, 

excluídos partos com desfechos naturais (CIDs O80 a O84) por não serem 

considerados doenças (BRASIL, 2024).
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Quanto aos óbitos de residentes de Criciúma em 2023, selecionadas aqueles 

cuja causa básica foi hipertensão (CID10 I10 e I11), angina (CID10 

I20), insuficiência cardíaca (CID10 I50 e J81) e doenças cerebrovasculares (CID10 

I63 a I67, I68, G45 e G46), totalizaram 132 (cento e trinta e dois), dos quais 28% 

foram de pessoas abaixo de 69 anos e 56,8% foram de mulheres (considerando 

todas as faixas etárias) (BRASIL, 2024). Em um olhar mais ampliado, 

contabilizando-se os óbitos por doenças do Aparelho Circulatório consideradas 

pelo Ministério da Saúde como Doenças Crônicas Não Transmissíveis, ou seja, os 

CIDS I00 a I99 da

10ª Classificação Internacional de Doenças, foram 485 (quatrocentos e oitenta e 

cinco) em 2023, dos quais o conjunto das mortes por infarto agudo do miocárdio, 

embolia pulmonar, doença isquêmica crônica do coração , acidente vascular 

cerebral e insuficiência cardíaca responderam por 66,2% das mortes por 

doenças deste capítulo, 38,8% delas consideradas precoces (pessoas na faixa 

30-69 anos).

Os óbitos por Infarto Agudo do Miocárdio, isoladamente corresponderam a 

22,9% de todas as mortes por doenças do aparelho circulatório e o percentual 

de mortes precoces (30-69 anos) chegou a 45%. Vale enfatizar que o Plano 

Municipal de Saúde de Criciúma 2022-2025, contém diretrizes, objetivos e 

metas para o enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis, estando a 

hipertensão arterial, como se sabe, frequentemente relacionada principalmente ao 

grupo das doenças do aparelho circulatório. 

Em sua diretriz 2- “Redução dos riscos e agravos à saúde da população, por 

meio das ações de promoção e vigilância em saúde”, consta a meta 2.3.2. 

“Reduzir a mortalidade prematura (30-69 anos) pelo conjunto das quatro 

principais doenças crônicas não transmissíveis (doenças do aparelho circulatório, 

câncer, diabetes e doenças respiratórias crônicas)”, tendo como meta, para 

2025, a taxa 350, e imediatamente para os anos anteriores (2024, 2023 e 

2022), respectivamente 370, 380, e 390. 

Uma vez que se trata de taxa mensurada anualmente, até o momento dispomos 

das taxas 2022 (322,4) e 2023 (391), comprovando o não alcance da meta neste 

último ano. Paralelamente, se analisarmos os números relativos à morbidade 

ambulatorial tendo como causa a hipertensão, de acordo com o Relatório 

Quadrimestral de Indicadores do SISAB, no quadrimestre 03 de 2023 constam 

51.246 (cinquenta e um mil duzentos e quarenta e seis) pessoas identificadas 

com hipertensão arterial sistêmica conforme acompanhamento da Atenção 

Primária de Saúde.
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Destacamos, do Relatório 2021 “ Linhas de Cuidados de Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis na Atenção Primária à Saúde”, do IEPS- Instituto de Pesquisas para 

Políticas Públicas , que analisa o manejo das Linhas de Cuidado da Doenças 

Crônicas não Transmissíveis no Brasil, que apesar de não se tratar de política 

nova, persistem grandes desafios à sua implementação. 

Diante do exposto, é fundamental reconhecer que a implantação da Linha de 

Cuidado em Hipertensão Arterial no município é imprescindível para melhorar o 

cenário epidemiológico de morbimortalidade por Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT). Essa implantação deve ocorrer com responsabilidade e 

compromisso, considerando os inúmeros desafios envolvidos. A promoção de 

hábitos de vida saudáveis — como alimentação equilibrada, controle do peso 

corporal, prática regular de atividade física, abandono do tabagismo e 

moderação no consumo de álcool — é parte essencial do cuidado, uma vez que a 

terapêutica medicamentosa isolada não é suficiente para o controle e a redução 

efetiva da pressão arterial. O objetivo central desta linha de cuidado é assegurar que 

os usuários do SUS em Criciúma tenham acesso a uma atenção integral e 

qualificada, abrangendo desde ações de promoção e prevenção até o 

tratamento e a reabilitação. 

Se faz imperativo o fortalecimento da Atenção Primária, já que esta é a principal 

porta de entrada para os usuários do SUS, se constituindo em espaço prioritário e 

privilegiado de atenção à saúde, atuando com equipe multiprofissional, com 

processo de trabalho que pressupõe vínculo com a comunidade, desenvolvendo 

diversas ações de prevenção e controle de fatores de risco e condições que 

levam as pessoas ao adoecimento e morte, na sua grande maioria precoce, 

como se pôde constatar no município de Criciúma. 

11



1.1 Conceitos

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são a principal causa de 

morbimortalidade, correspondendo a 63% das causas de morte no mundo. Dentre elas, 

as doenças cardiovasculares (hipertensão arterial, infarto, acidente vascular 

encefálico) destacam-se pela alta magnitude, respondendo por cerca de um terço 

das mortes globais. A hipertensão arterial é a doença circulatória mais prevalente e 

é frequentemente associada a alterações metabólicas, que conduzem ao maior risco 

para desenvolvimento de doenças cardiovasculares fatais e não fatais. (Malta et col 

2017). 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma doença crônica de causa 

multifatorial, caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA), 

geralmente não associada a sintomas. (MS 2025)

No Brasil o quadro não é muito diferente.

Essa doença tem um componente hereditário, mas há vários fatores que 

influenciam nos níveis de pressão arterial, entre eles:

• Fumo;

• Consumo de bebidas alcoólicas;

• Obesidade;

• Estresse;

• Elevado consumo de sal;

• Níveis altos de colesterol;

• Falta de atividade física.

• Além desses fatores de risco, sabe-se que a incidência da pressão alta é maior na raça

negra* (mas condições socioeconômicas e de hábitos de vida parecem ser fatores mais

relevantes para as diferenças na prevalência de HAS do que a implicação étnica 

propriamente dita), em diabéticos, e aumenta com a idade. (MS 2017)

Idade: Em torno de 65% dos indivíduos acima de 60 anos apresentam HAS.  

Sexo: Em faixas etárias mais jovens, a PA é mais elevada entre homens, mas a 

elevação da PA por década se apresenta maior nas mulheres.

Excesso de peso e obesidade: com o aumento no excesso de peso e obesidade houve o 

aumento da prevalência da HAS.

Ingestão de sal: O consumo excessivo de sódio, um dos principais fatores de risco 

para HAS, associa-se a eventos cardiovasculares e renais.

Ingestão de álcool: Consumo crônico e elevado de bebidas alcoólicas aumenta a PA 

de forma consistente.

Sedentarismo: Há uma associação direta entre sedentarismo, elevação da PA e da HAS.

Fatores socioeconômicos: Adultos com menor nível de escolaridade (sem instrução ou 

fundamental incompleto) apresentaram a maior prevalência de HAS autorreferida.

Genética: A contribuição de fatores genéticos para a gênese da HAS está bem 

estabelecida na população. Porém, não existem, até o momento, variantes genéticas que 

possam ser utilizadas para predizer o risco individual de se desenvolver HAS (Brasil, 2013 e 

Barroso et al., 2021). 12



1.2 História Clínica 

Na avaliação inicial a pessoa com suspeita de HAS é relevante levantar alguns dados de sua 

história clínica como: 

1.

2.

3.

4.

Identificação: Sexo, idade, etnia, condição socioeconômica, situação familiar, condições 

de trabalho e grau de escolaridade. 

História atual: Data aproximada do diagnóstico da HAS e níveis de pressão alterados; 

valores de pressão arterial em avaliações anteriores; adesão e reações adversas aos 

tratamentos anteriores, motivos de abandono do tratamento; resultado do tratamento 

atual; participação em atividades de grupo da UBS, modificações realizadas no modo de 

viver, dúvidas, dificuldades encontradas; uso de medicamentos prescritos, suplementos 

alimentares, fitoterapia, fórmulas magistrais, reações adversas; alterações no peso; 

como está se sentindo em relação à doença e ao tratamento; aplicação dos marcadores 

de consumos alimentar e avaliação do consumo de alimentos ultraprocessados (ricos 

em sal, gorduras e açúcares); questionar sobre o consumo de álcool e tabaco, 

salientando que não há quantidade segura e que o cessamento de ambos é a melhor 

opção para manter o tratamento; Consumo de medicamentos ou drogas que podem 

elevar a pressão arterial ou interferir em seu tratamento (corticoesteroides, anti-

inflamatórios, anorexígenos, antidepressivos e hormônios) 

Existência de outras comorbidades e distúrbios do organismo: sintomas de doença 

arterial coronária (sinais e sintomas sugestivos de insuficiência cardíaca); doença 

vascular encefálica; doença arterial periférica; doença renal; diabetes mellitus; indícios 

de hipertensão secundária; gota; 

Investigação sobre os diferentes aparelhos e fatores de risco: dislipidemia, tabagismo, 

sobrepeso e obesidade, sedentarismo, perda de peso, características do sono, função 

sexual, doença pulmonar obstrutiva crônica. 

História pregressa: antecedentes como episódios de: complicações agudas e avaliações 

em serviços de urgência; complicações crônicas como gota, doença arterial coronária, 

insuficiência cardíaca.

5.

6.Esquema vacinal.

7.

8.

9.

Antecedentes relacionados ao aparelho reprodutor feminino (ginecológicos e 

obstétricos): infertilidade; história sexual e contraceptiva. 

Histórico de morbimortalidade na família: acidente vascular encefálico; doença arterial 

coronariana prematura (homens <55 anos, mulheres <65 anos); morte prematura e 

súbita de familiares próximos (de primeiro grau); 

Estilos de vida e condicionantes: fatores ambientais e psicossociais; atividade física (no 

lazer, domicílio ou trabalho); tabagismo; uso de álcool ou drogas ilícitas; sintomas de 

depressão, ansiedade e pânico. 

Adesão ao tratamento: interrupção no tratamento devido ausência de sinais e sintomas 

da HAS e por acreditar que não há necessidade para o seu uso, nem de modificar 

hábitos relacionados ao trabalho, ao meio social e à dinâmica familiar, até que surjam as 

complicações provocadas pela doença.

10.

13



POP: AFERIÇÃO DE PRESSÃO ARTERIAL (SINAIS VITAIS)

2 RASTREAMENTO

Recomendam-se, para todo adulto com idade ≥ a 18 anos, quando presente na UBS para 

consulta, atividades educativas, procedimentos, entre outros; se não houver registro no 

prontuário de ao menos uma verificação da PA nos últimos dois anos, verificar e registrar a 

PA. O rastreamento deve ser realizado por toda a equipe multidisciplinar.

2.1 Aferição da PA

Para aferir a PA do usuário, o profissional deverá seguir o Procedimento Operacional Padrão 

(POP) abaixo (PMC, 2021):
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Observações:
1.Orientar para que o usuário descanse por 5 a 10 minutos em ambiente calmo antes da

aferição e que não fale durante a execução do procedimento.

Esfigmomanômetro deve ser periodicamente testado e devidamente calibrado a cada 6

meses.

2.

3. Gestante recomenda-se que a PA seja verificada na posição sentada.
4.

5.

6.

7.

Verificar dimensões aceitáveis da bolsa de borracha para braços de diferentes 

tamanhos

Em usuários obesos deve-se utilizar o manguito de tamanho adequado à circunferência do 

braço. 

Na primeira avaliação fazer a medida da PA com o usuário sentado e em posição 

ortostática, especialmente em idosos, diabéticos, alcoólicos ou em uso de medicação 

anti-hipertensiva. 

Em mulheres mastectomizadas evitar aferir pressão arterial no membro do lado 

lesionado para não dificultar a passagem da linfa. 

Pacientes em hemodiálise, evitar aferir pressão arterial no membro com presença de 

fístula ou "shunt", a fim de não ter complicação de obstrução do mesmo pela 

interrupção da passagem de sangue no local. A PA pode ser classificada da seguinte 

forma, para indivíduos maiores de 18 anos, sendo o primeiro valor a Pressão Arterial 

Sistólica (PAS) e o segundo a Pressão Arterial Diastólica (PAD).

8.
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Indicações específicas para MAPA:
Discordância significativa entre as medições de PA no consultório e em casa. Avaliação
da pressão durante o sono. Avaliação do padrão de pressão durante a descida do sono. 

Valores normais da MAPA: 
Vigília: < 135/85 mmHg. 
Sono: < 120/70 mmHg. 
24 horas: < 130/80 mmHg. 

Valores normais da MRPA:
< 135/85 mmHg. 

2.2.1 Indicações clínicas para MAPA ou 

MRPA: Suspeita de hipertensão do avental branco (HAB): Pressão arterial no 

estágio 1 no consultório sem lesão de órgão-alvo (LOA) e com baixo risco 

cardiovascular total. Suspeita de hipertensão mascarada (HM): Pressão arterial entre 

130/85mmHg e 139/89 mmHg no consultório, ou PA < 140/90 mmHg no 

consultório em indivíduos assintomáticos com lesão de órgão-alvo ou alto 

risco cardiovascular total. O controle de PA durante 24 horas pode identificar 

as alterações circadianas, em especial aquelas relacionadas com o período

de sono. Dessa forma, se considera elevada a PA quando no monitoramento de 

24 horas a pessoa apresentar os seguintes valores: 

● PA nas 24 horas ≥ 130/80 mmHg, com variação entre os períodos de vigília

para ≥ 135/85 mmHg e sono para ≥ 120/70 mmHg.

● PA monitorada no domicílio, considera-se elevada a PA ≥ 135/85 mmHg.

Em determinadas situações, a pressão arterial pode ser medida fora do consultório médico. 

Existem dois métodos principais para isso: a monitorização ambulatorial da PA por 24 horas 

(MAPA) e a medição residencial da PA (MRPA) com um protocolo específico. 

Monitorização Ambulatorial da PA - MAPA: Este método registra a PA de forma indireta e 

intermitente durante 24 horas ou mais, cobrindo períodos de vigília, sono e atividades 

diárias. Medição Residencial da PA - MRPA: O protocolo consiste em realizar três medições 

pela manhã, antes do café da manhã e da medicação, e três medições à noite, antes do 

jantar, durante cinco dias. Alternativamente, podem ser feitas duas medições pela manhã e 

à noite durante sete dias. Qualquer profissional de saúde pode solicitar medidas indiretas 

de pressão arterial: 

1.Medida Ambulatorial (MAPA)

2.Medida Residencial (MRPA).  (BRASIL, 2021).
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3. DIAGNÓSTICO

A Atenção Primária à Saúde (APS) é essencial na prevenção, na identificação de fatores de 

risco, no rastreamento e no diagnóstico precoce da hipertensão arterial, além de garantir o 

acompanhamento integral e longitudinal dos pacientes e o encaminhamento adequado aos 

serviços especializados, quando necessário, para melhores desfechos terapêuticos (10). 

Como a hipertensão arterial sistêmica (HAS) costuma ser assintomática, recomenda-se seu 

rastreamento anual, com duas medidas de pressão arterial (PA) em consultório.

A medida da PA em consultório permanece como o método mais utilizado para o 

diagnóstico de HAS, podendo ser complementada por AMPA, MAPA e MRPA em situações 

específicas. Conforme as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (2020), a diretriz da 

European Society of Hypertension (ESH, 2023) e o Ministério da Saúde (2025), o 

diagnóstico é confirmado quando a pressão arterial sistólica (PAS) é ≥ 140 mmHg e/ou a 

pressão arterial diastólica (PAD) é ≥ 90 mmHg em medidas obtidas em consultório 

(Barroso, 2020; Mancia, 2023).

A Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial de 2025 (Brandão et al.) atualizou a 

classificação dos níveis pressóricos, revisando a categoria intermediária entre normotensão 

e hipertensão. A nova diretriz incorporou a categoria de pré-hipertensão, definida por 

valores de pressão arterial sistólica (PAS) entre 120 e 139 mmHg e/ou pressão arterial 

diastólica (PAD) entre 80 e 89 mmHg. 

Essa ampliação conceitual tem como finalidade identificar precocemente indivíduos com 

risco aumentado para progressão da pressão arterial, permitindo intervenções preventivas 

mais oportunas e direcionadas à modificação de estilos de vida. Ao redefinir essa faixa 

limítrofe, o documento reforça a importância da vigilância contínua na APS e da adoção de 

condutas mais proativas para impedir a evolução para hipertensão estabelecida.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensão - Brandão et al, 2025.



Recomenda-se que o diagnóstico de HA seja baseado em medições repetidas da 

PA em consultório em mais de uma consulta, exceto quando é HA estágio 3 e 

especialmente em pacientes de alto risco.

Recomenda-se que a PA seja classificada como ótima, normal, pré-hipertensão ou 

estágios 1 a 3, de acordo com a PA do consultório.

Programas de triagem para HA são recomendados. Todos os adultos (≥ 18 anos) devem

ter a PA medida no consultório e registrada em seu prontuário médico e estar cientes dos 

valores aferidos.

Indica-se a medida da PA, anualmente, se a PA do consultório < 140/90 mmHg. 

Recomenda-se que o diagnóstico de HA seja baseado em medições repetidas da 

PA em consultório, em mais de uma consulta, ou pela medida de PA fora do consultório 

com MAPA e/ou MRPA, desde que essas medidas sejam viáveis.

A PA fora do consultório (ou seja, MAPA ou MRPA) é especificamente recomendada 

para várias indicações clínicas, como identificação da HAB (hipertensão do avental 

branco) e da HM (hipertensão mascarada), quantificação dos efeitos do tratamento 

e identificação de possíveis causas de efeitos colaterais (p. ex., hipotensão sintomática), 

ou seja:

Medição da PA fora do consultório - MAPA e MRPA

Em algumas situações a PA poderá ser aferida fora do consultório. Dois métodos são 

comumente utilizados. A Monitorização Ambulatorial da PA de 24 horas (MAPA) e a 

medição residencial da pressão arterial (MRPA) com protocolo específico.

Monitorização ambulatorial da PA (MAPA-24h)

Método que permite o registro indireto e intermitente da PA durante 24 horas ou mais, 

durante os períodos de vigília, sono e atividades diárias. 

Medição residencial da PA (MRPA)

O protocolo consiste na obtenção de três medições pela manhã, antes do desjejum e da 

tomada da medicação, e três à noite, antes do jantar, durante cinco dias, ou duas 

medições em cada um desses momentos (manhã e noite), por sete dias. 

Indicações clínicas para MAPA ou MRPA

- Suspeita de Hipertensão do Avental Branco (HAB)

- HA estágio 1 no consultório sem lesão de órgão alvo (LOA) e com baixo risco

cardiovascular total

- Suspeita de Hipertensão Mascarada (HM)

PA entre 130/85 mmHg e 139/89 mmHg no consultório

PA < 140/90 mmHg no consultório em indivíduos assintomáticos com Lesão de órgão

alvo ou com alto risco cardiovascular total

Indicações específicas para MAPA

- Discordância importante entre a PA no consultório e MRPA normal

- Avaliação pressórica durante o sono

- Avaliação do padrão pressórico durante o descenso do sono

- Dúvida diagnóstica em relação a presença de lesão de órgão alvo em paciente com

PA “normal”
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Valores normais da MAPA

Vigília < 135/85 mmHg     

Sono < 120/70 mmHg     

24 horas < 130/80 mmHg

Valores normais de MRPA
• < 135/85 mmHg

(https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/hipertensao-arterial-sistemica-(HAS)-no 

adulto definicao-hipertensao-arterial-sistemica-has-no-adulto/medicao-da-pa-fora-do-

consultorio)

Verifica-se a preferência no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), da 

monitorização residencial da pressão arterial (MRPA) para diagnóstico de hipertensão 

arterial sistêmica em adultos com suspeita da doença (Portaria SECTICS/MS no 22, de 

10 de maio de 2023).

Foi inserido modelo de MRPA na aba Documentos do sistema CELK com o nome 

“Controle de Pressão Arterial”, com quadros para preenchimento pelo paciente 

na primeira página e orientações escritas e ilustração da aferição correta da PA em 

domicílio na segunda página.

4. EXAMES COMPLEMENTARES

4.2 Exames laboratoriais 

Na avaliação inicial de um paciente com diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica, a 

realização de exames laboratoriais e complementares tem como objetivos principais: 

estratificar o risco cardiovascular, identificar fatores de risco associados, avaliar 

possíveis lesões de órgãos-alvo e pesquisar causas secundárias de hipertensão quando 

indicado.

Os exames básicos recomendados para todos os pacientes com hipertensão incluem 

(Whelton PK, et al. 2018; Nugent JT, et al. 2023):

●Glicemia de jejum: para rastreamento de diabetes mellitus.

●Hemograma completo: para avaliar anemia, leucocitose, trombocitopenia e possíveis

sinais de microangiopatia.

● Perfil lipídico: para estratificação do risco cardiovascular.

● Creatinina sérica com estimativa da taxa de filtração glomerular (eGFR): para 

avaliação da função renal e rastreamento de lesão de órgão alvo.

●Sódio e potássio séricos: para detecção de distúrbios eletrolíticos, especialmente

relevantes antes e durante o uso de diuréticos ou bloqueadores do sistema renina-

angiotensina.

●TSH (hormônio estimulante da tireoide): para rastreamento de disfunções tireoidianas,

causas secundárias potencialmente reversíveis de hipertensão.

●Urina tipo I (urinalise): para pesquisa de proteinúria e hematúria, marcadores de lesão
renal.

●Eletrocardiograma: para avaliação de hipertrofia ventricular esquerda (LOA), arritmias 
ou sinais de doença cardíaca prévia.
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Exames opcionais podem ser indicados conforme contexto clínico, gravidade da 

hipertensão, presença de comorbidades ou suspeita de lesão de órgão-alvo (Whelton PK, 

et al. 2018):

● Ecocardiograma: para avaliação detalhada de hipertrofia ventricular esquerda ou

disfunção cardíaca.

● Ácido úrico: pode ser útil na avaliação metabólica e na escolha terapêutica (é marcador

de risco independente para desenvolvimento de hipertensão arterial a partir de pré-

hipertensão, e associado com aumento de mortalidade) (Lanaspa, M.A., Andres-

Hernando, A. & Kuwabara, 2020).

● Relação albumina/creatinina urinária: para detecção precoce de lesão renal em casos

de alterações laboratoriais.

● Radiografia de tórax: se houver suspeita de insuficiência cardíaca ou doença

pulmonarassociada ao quadro.

● Fundoscopia: para avaliação de retinopatia hipertensiva, especialmente em casos de

hipertensão grave ou de longa data com alterações de acuidade visual.

A investigação de causas secundárias de hipertensão deve ser direcionada por achados 

clínicos, história e resultados dos exames iniciais (Whelton PK, et al. 2018; Nugent JT, et 

al. 2023). Exames adicionais, como dosagem de aldosterona, renina, metanefrinas, 

ultrassonografia renal ou tomografia de abdome, são reservados para situações 

específicas.

A monitorização laboratorial deve ser repetida periodicamente, especialmente após o 

início ou ajuste de medicações que possam impactar função renal ou eletrólitos 

(Whelton PK, et al. 2018; Quan S, et al. 2020).

Tabela – Exames Complementares de Rotina:

* O LDLc é calculado pela seguinte fórmula: LDLc = colesterol total – (HDLc + triglicerídeos/5) (quando a dosagem de 
triglicerídeos for abaixo de 400 mg/dL).
** Critério de detecção de HVE – Sokolow-Lyon: SV + RV > 35 mm – Cornell Voltagem: RaVL + SV > 20 mm (mulher), > 28 mm 
(homem)
Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial – 2020
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Tabela – Exames Recomendados a Populações Indicadas:
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HA: hipertensão arterial; PA: pressão arterial; LOA: lesão de órgão-alvo; MAPA: monitorização ambulatorial da pressão 
arterial; MRPA: monitorização residencial da pressão.
Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial – 2020



5. SUBSTÂNCIAS RELACIONADAS COM AUMENTO DA PA

Vale lembrar que existem substâncias/medicamentos relacionados com aumento da PA. No 

quadro abaixo são apresentadas uma lista de substâncias que devem sempre ser 

lembradas e avaliadas por estarem relacionadas com o aumento da PA.

Principais substâncias e/ou classes de medicamentos com efeito na pressão arterial e 

ações sugeridas diante da necessidade de uso

A HAS é o principal fator de risco para doenças cardiovasculares. No entanto, a 

identificação de doença cardiovascular prévia, doença renal ou Diabetes Mellitus 

aumenta consideravelmente o risco de eventos cardiovasculares futuros, independente 

dos valores da PA e a avaliação do risco cardiovascular depende de informações obtidas 

na histórica clínica, no exame físico e através de exames complementares e 

recomendase a utilização do escore de Framingham, no qual é definido a probabilidade 

de um indivíduo ter um evento durante um período de tempo, por exemplo, 10 anos (Rev 

Bras Hipertens, 2017).
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A avaliação clínica do paciente com hipertensão arterial (HA) não se limita apenas à 

confirmação da condição, à identificação de fatores determinantes ou de causas 

secundárias. Vai além: é também um momento para reconhecer os fatores de risco 

cardiovascular — e, sobretudo, os marcadores de lesão de órgão-alvo — que aumentam a 

probabilidade de eventos adversos. Conforme o PCDT, a HA está associada a alterações 

funcionais ou estruturais em órgãos-alvo como coração, cérebro, rins e vasos sanguíneos, o 

que eleva o risco de doenças cardiovasculares fatais ou não fatais independentemente de 

idade ou sexo.

Entre os principais tipos de lesão de órgão-alvo relacionadas à hipertensão, destacam-se:

● Doença cerebrovascular (AVE isquêmico ou hemorrágico, acidente isquêmico transitório);

● Doença arterial coronariana (angina, infarto agudo do miocárdio, isquemia miocárdica 

silenciosa, revascularização miocárdica, intervenção coronariana prévia);

● Insuficiência cardíaca;

● Fibrilação atrial;

● Doença arterial obstrutiva periférica;

● Aneurismas, hematomas ou ulcerações aórticas;

● Doença renal crônica estágio 3 (TFGe 30–60 mL/min/1,73 m²);

● Albuminúria entre 30 e 300 mg/24h ou relação albumina/creatininúria urinária de 30 a 300 

mg;

● Retinopatia hipertensiva (hemorragias, exsudatos ou papiledema);

Desse modo, a estratificação de risco cardiovascular surge como instrumento sistemático 

para categorizar os pacientes segundo a probabilidade individual de desenvolver desfechos 

cardiovasculares e renais. Esse processo considera múltiplos fatores de risco, tanto clínicos 

e laboratoriais, quanto funcionais e estruturais, de forma acumulativa. 

No âmbito da HA, a diretriz destaca que, com o aumento dos níveis pressóricos, ocorre 

evolução para comprometimento de órgãos-alvo e maior risco cardiovascular, o que reforça 

a necessidade de estimar o risco em todos os indivíduos com pressão normal alta ou HA, 

mesmo os mais jovens.

25

6 ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO CARDIOVASCULAR (RCV)



7 ESCORE PREVENT PARA AVALIAÇÃO DO RISCO CARDIOVASCULAR
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A Diretriz Brasileira de Hipertensão 2025 recomenda o uso do escore PREVENT, 
proposto pela American Heart Association (AHA), por ser o único que incorpora critérios 
relativos à síndrome cardiorrenal e metabólica. A calculadora PREVENT estima o risco de 
desenvolver doença cardiovascular em 10 e 30 anos para pacientes entre 30 e 79 anos, 
permitindo uma avaliação de risco de longo prazo e identificação mais precisa, 
especialmente em pacientes jovens. A ferramenta está disponível no site da AHA: The 
American Heart Association PREVENT™ Online Calculator - Professional Heart Daily.

Recomenda-se que o Score PREVENT seja posto na evolução do paciente 
com a data do cálculo.



8 CONFIRMAÇÃO DIAGNÓSTICA 

Sempre que possível, o diagnóstico de Hipertensão Arterial Sistêmica deve ser 

confirmado em múltiplas consultas médicas, idealmente em 2 a 3 atendimentos, de 1 

a 4 semanas entre elas, dependendo dos níveis de pressão arterial. Em casos onde a 

pressão arterial do paciente é igual ou superior a 180/110 mmHg e há evidência de 

doença cardiovascular, o diagnóstico pode ser estabelecido em um único 

atendimento. (BRASIL, 2021).

Passos para a Confirmação Diagnóstica

1. Anamnese Completa: Histórico de saúde do paciente, incluindo fatores de risco

como histórico familiar de hipertensão, hábitos alimentares, consumo de álcool,

tabagismo, nível de atividade física e presença de comorbidades.

2. Medição da Pressão Arterial: Medição da pressão arterial no consultório e/ou

fora dele, utilizando técnicas e equipamentos validados, utilizando a técnica

correta de aferição.

3. Exame Físico: Aferição do peso atual (quilograma), estatura (metros) e

circunferência da cintura (metros). Avaliação física abrangente para identificar

sinais de possíveis complicações da hipertensão e outras condições associadas.

4. Exames: Solicitação de exames laboratoriais complementares;

5. MAPA/MRPA Sempre que possível, incluir a medição da pressão arterial fora do

consultório, tanto para diagnóstico quanto para avaliação de pacientes com

pressão arterial elevada mesmo sob tratamento otimizado.
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Fonte: Adaptado BRASIL, 2021 

8.1 Fluxograma de Confirmação Diagnóstica
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Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia et al., 2023

8.2 Fluxograma de Diagnóstico da HAS na APS
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9 PROCESSO COMPLETO DA LINHA DE CUIDADO DO ADULTO COM HAS

*A regulação será realizada pela Central de Regulação, quando aplicável.
Fonte: Brasil, 2021
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10 PLANEJAMENTO TEREPAUTICO: TRATAMENTO INTEGRAL

10.1 Plano de cuidado 

É o instrumento indispensável para o manejo das condições crônicas, capaz de permitir

o cuidado multiprofissional, agregando-o ao autocuidado. Tem como objetivo modificar

o processo de intervenção da assistência prescritiva para o cuidado participativo. É

composto por um roteiro compartilhado entre usuário, atenção primária e secundária, no

qual consta o diagnóstico integral, a definição terapêutica, e as intervenções para a

manutenção e reabilitação da saúde. Pode ser indicado à pessoa com fatores de risco

modificáveis e com condições crônicas que necessitem de cuidados individualizados.

Para este processo, são desenvolvidas ações de cuidado da equipe e de autocuidado do

paciente (BRASIL, 2013).
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10. 2 Autocuidado apoiado

É o processo de educação em saúde que promove o estímulo ao autocuidado pelo

paciente e é indicado aos usuários que necessitem e tenham interesse em mudar os

hábitos de vida. Para isso, é fundamental as seguintes etapas:

- Avaliação do conhecimento;

- Aplicação da entrevista para avaliar a prontidão para a mudança;

- Aconselhamento e orientação;

- Elaboração do Acordo do Plano de Ação com metas;

- Assistência e acompanhamento periódico do processo de mudança

10.3 Tratamento não farmacológico

O tratamento não farmacológico é fundamental para o controle da HAS e de outros 

fatores de risco para doenças cardiovasculares, como obesidade e dislipidemia, por 

exemplo, pois envolve mudanças no estilo de vida (MEV), as quais devem ser inseridas 

no cotidiano das pessoas com HAS. Essas modificações no estilo de vida podem 

retardar o aparecimento da HAS para as pessoas que apresentam a pressão limítrofe, 

tendo um impacto favorável nos fatores de risco relacionados ao desenvolvimento ou 

agravamento da doença (BRASIL, 2021). No Apêndice 01 apresentamos uma orientação 

geral de MEV na HAS que podem ser utilizadas e/ou adaptadas pelos profissionais 

assistentes como sugestão. Já no quadro abaixo, seguem os aspectos relevantes ao 

Plano de Cuidado para a pessoa com HAS.

10.4 Aspectos relevantes para o plano de cuidado à pessoa com HAS

32



33



11 CONSULTA

A consulta desempenha um papel essencial no acompanhamento de pacientes 

hipertensos. Aborda e orienta sobre o processo saúde-doença. Desta forma, os 

profissionais: médico, enfermeiro, cirurgião dentista, psicólogo, nutricionista, assistente 

social, profissional de  educação física, farmacêutico, fisioterapeuta devem orientar o 

cuidado e aplicar seu atendimento conforme resoluções do seu conselho profissional ou 

SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliação e Plano). 

● Atente-se aos seguintes pontos:

● Identifique os fatores de risco influentes na hipertensão e auxilie no controle. Ajude a

manter os níveis pressóricos abaixo da meta. Revise os medicamentos em uso

(indicação, doses, horários, efeitos desejados e colaterais).

● Apoie mudanças no estilo de vida, incentivando a modificação de hábitos não saudáveis

(fumo, estresse, consumo de álcool e sedentarismo).

● Promova a prática de atividade física e a redução de peso quando necessário.

Identifique complicações e adote medidas de prevenção secundária.

● Revise exames solicitados ou solicite novos, conforme protocolo assistencial.

● Avalie e encaminhe para outros profissionais de saúde conforme necessário (médico,

psicólogo, nutricionista, assistente social, profissional de educação física, farmacêutico,

fisioterapeuta).

● Encaminhe e acompanhe a avaliação anual com o cirurgião-dentista.

11. 1 Avaliação do processo de cuidado:

Estabeleça metas de cuidado com o paciente e sua família. 

Observe e acompanhe o paciente em cada retorno. 

Avalie a satisfação e o engajamento do paciente no tratamento. 

11. 2 Avaliação no idoso:

Realize uma avaliação multidimensional (clínica, psicossocial e funcional) para uma 

compreensão abrangente e integral do estado de saúde. 

Dimensão clínica: Realize uma anamnese detalhada, identificando a presença de 

problemas como quedas, hematomas, fraturas, doenças crônicas e agudas, e 

medicamentos utilizados. 

Dimensão psicossocial: Avalie aspectos relacionados à cognição, memória, humor, 

comportamentos e dinâmica familiar. 

Dimensão funcional: Avalie o grau de dificuldade e a necessidade de auxílio para 

realizar atividades diárias. 

O Ministério da Saúde disponibiliza a Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa, que facilita a 

reconstituição do histórico clínico do idoso e suas condições de saúde, identificando 

hábitos de vida e contextos familiares, sociais e econômicos que podem influenciar os 

prognósticos. O idoso ou responsável deve levar a caderneta às consultas.
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 11.3 Adesão e autocuidado:

Promova ações que qualifiquem o cuidado de acordo com o perfil do paciente e 

particularidades regionais. Meça a pressão arterial em todas as consultas e, se 

necessário, oriente o paciente a realizar a medida residencial da PA - MRPA. Monitore a 

adesão ao tratamento farmacológico e não farmacológico. Realize ações individuais 

(método clínico centrado na pessoa, projeto terapêutico singular, 

entrevista motivacional) e em grupo (compreensão, problematização, grupos operativos, 

grupos terapêuticos). Utilize recursos educativos para auxiliar e incentivar a adesão às 

medidas de controle. A atuação da equipe multiprofissional promove melhor 

controle da hipertensão, diretamente relacionado à adesão ao tratamento. 

A equipe multiprofissional pode incluir médicos, enfermeiros, técnicos e 

auxiliares de enfermagem, nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais, fisioterapeutas, 

educadores físicos, musicoterapeutas, farmacêuticos e agentes comunitários de saúde. 

11.3.1 Fluxograma do autocuidado
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12. TRATAMENTO FARMACOLÓGICO

Os objetivos primordiais do tratamento anti-hipertensivo são a redução da pressão arterial 

e do risco de desfechos cardiovasculares e mortalidade associados à hipertensão 

arterial. A maioria dos pacientes hipertensos necessitará de fármacos em associação às 

modificações do estilo de vida para alcançar a meta pressórica. O tratamento com 

medicamentos pode ser iniciado com monoterapia ou com combinação de fármacos. 

Ênfase deve ser dada ao uso de combinação de fármacos como estratégia preferencial 

para a maioria dos pacientes hipertensos. O tratamento deve ser individualizado; e a 

escolha inicial do medicamento, basear-se nas características gerais desejáveis dos 

medicamentos anti-hipertensivos, nas particularidades individuais, na presença de 

doenças associadas e lesões de órgãos-alvo e nas condições socioeconômicas (Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão Arterial - 2020).

12.1 RELAÇÃO MUNICIPAL DE MEDICAMENTOS

Na perspectiva de contextualizar o cuidado ao usuário, que apresenta HAS, é 

necessário destacar os medicamentos que estão registrados na REMUME, no site 

da Prefeitura Municipal de Criciúma, no link https://www.criciuma.sc.gov.br/site/ em 

“serviços” e “medicamentos disponíveis no SUS”. Neste local podem ser 

visualizados todos os medicamentos fornecidos na rede municipal de saúde, bem como 

em quais unidades e/ou pontos da rede esses medicamentos podem ser encontrados. 

Abaixo, encontram-se os medicamentos disponíveis na Rede Municipal de Saúde de 

Criciúma para o tratamento de HAS, bem como a concentração e forma 

farmacêutica, dose diária habitual, frequência diária, comentários e recomendaçes:

12.1.1 Lista medicamentos da REMUME para HAS
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Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial – 2020

12.2 QUANDO TRATAR?

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial – 2020, a indicação do 

tratamento farmacológico deve levar em conta os níveis pressóricos, o risco 

cardiovascular global e a presença de lesões em órgãos-alvo. A decisão terapêutica é 

individualizada e depende da estratificação clínica, baseada em fatores como idade, 

particularidades individuais, presença de doenças associadas e/ou lesões de órgãos-alvo e 

nas condições socioeconômicas.

12.2.1 Pré-hipertensão ou Pressão arterial elevada

A Diretriz Brasileira indica que indivíduos com pressão arterial entre 130–139/85–89 
mmHg (denominada “PA elevada”), sem doença cardiovascular prévia e com risco 

cardiovascular global baixo ou moderado (menor que 10% de evento cardiovascular em 

10 anos), não se recomenda o uso de fármacos. Nestes casos, orienta-se apenas a 

modificação do estilo de vida, com reavaliação anual. 

Por outro lado, em pacientes com PA elevada que apresentem doença cardiovascular 

estabelecida ou risco cardiovascular alto, deve-se instituir mudanças no estilo de vida por 

três meses e, na ausência de controle, considerar o início do tratamento medicamentoso 

(Barroso et al., 2021).

Diretrizes internacionais, como as da Sociedade Europeia de Hipertensão (ESH, 2023), da 

Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC, 2024) e da Sociedade Internacional de 

Hipertensão (ISH, 2020), recomendam conduta semelhante. Em contraste, as diretrizes 

americanas do American College of Cardiology e American Heart Association (ACC/AHA, 

2017) sugerem o início do tratamento farmacológico ao diagnóstico para indivíduos com PA 

≥130/80 mmHg e alto risco cardiovascular, excetuando-se idosos frágeis.

12.2.2 Hipertensos

De um modo geral, as diretrizes recomendam tratamento farmacológico em caso de PAS ≥ 

140 e/ou PAD ≥ 90. Os principais objetivos da terapêutica anti-hipertensiva são a redução 

efetiva dos níveis pressóricos, a diminuição do risco de desfechos cardiovasculares e da 

mortalidade associados à hipertensão arterial.

A Diretriz Brasileira (Barroso et al., 2021) recomenda que os fármacos anti-

hipertensivos apresentem as seguintes características desejáveis:
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● Comprovada capacidade de reduzir a morbimortalidade cardiovascular;

● Eficácia por via oral, com bom perfil de tolerabilidade;

● Preferência pela posologia de administração única diária, visando maior adesão

terapêutica;

● Possibilidade de uso em associação com outros fármacos, inclusive em formulações

combinadas.

12.3 FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Os medicamentos de primeira linha indicados pelas principais diretrizes nacionais e 

internacionais incluem: diuréticos tiazídicos e similares, inibidores da enzima 

conversora da angiotensina (IECAs), bloqueadores dos receptores da angiotensina II 

(BRAs) e bloqueadores dos canais de cálcio (BCC). Esses agentes podem ser utilizados 

tanto em monoterapia quanto em associações farmacológicas, sendo preferida, em 

muitos casos, a combinação em dose fixa para otimizar o controle pressórico e favorecer 

a adesão ao tratamento (Whelton PK et al., 2017; Unger T et al., 2020; Barroso et al., 

2021; Mancia et al., 2023; McEvoy et al., 2024).

12.3.1 Monoterapia

Estudos tem demonstrado redução do risco de desfechos cardiovasculares da terapia 

anti-hipertensiva iniciada com a combinação de fármacos, quando comparada com o 

tradicional início do tratamento com monoterapia. A combinação inicial de dois 

fármacos em comparação com a introdução sequencial de anti-hipertensivos promove 

um controle mais rápido, podendo reduzir em até cinco vezes mais a pressão arterial, 

além do evidente impacto na prevenção de lesões de órgãos-alvo e maior adesão ao 

tratamento. Com base nas evidências científicas mais recentes, o uso de combinações 

duplas ou mesmo triplas de anti-hipertensivos, em baixas doses, mesmo nas fases 

iniciais da doença, vem recebendo destaque progressivo nas recomendações de 

diretrizes (Barroso et al., 2021; McEvoy et al., 2024).

A estratégia anti-hipertensiva inicial com monoterapia pode ser utilizada nos 

indivíduos que a redução da PA desejada é pequena ou deve ser feita de forma gradual, 

de modo a evitar eventos adversos. As Diretrizes Brasileiras – 2020 e ESH (2023) 

destacam os perfis:

- Hipertensão arterial Estágio 1 com risco cardiovascular BAIXO

- Pressão arterial elevada (130–139/85–89 mmHg) com risco cardiovascular ALTO

- Indivíduos muito idosos (≥ 80 anos) e/ou frágeis
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12.3.2 Betabloqueadores

Apesar dessa classe de fármaco se encontrar entre as 5 principais drogas anti-

hipertensivas (diuréticos, IECA, BRA, BBC e BB), as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 

Arterial – 2020 não recomendam os betabloqueadores como fármaco inicial ou primeira 

linha, exceto com indicações específicas, como na presença de doença arterial 

coronariana, insuficiência cardíaca ou taquiarritmias, inclusive, deve substituir o BCC no 

esquema terapêutico inicial com três medicações. Consideram, ainda, uma opção segura 

para mulheres em idade fértil ou gestantes. Porém, não deve ser utilizado como 

monoterapia inicial em idosos, além de ser contraindicado em portadores de asma, 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e bloqueio atrioventricular de segundo e 

terceiro graus. As diretrizes americanas do American College of Cardiology e American 

Heart Association (ACC/AHA, 2017) corroboram com a utilização dos betabloqueadores 

para casos específicos, exceto o Atenolol, que não recomendam o uso, pois os estudos 

demonstraram menor eficiência em relação ao placebo na redução de eventos 

cardiovasculares, assim como aos outros anti-hipertensivos (Whelton PK et al., 2017).

A Diretriz da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC, 2024) não considera os 

betabloqueadores como fármacos de primeira linha, por estudos demonstrarem 

inferioridade aos anti-hipertensivos de primeira linha (diuréticos tiazídicos e similares, 

IECA, BRA e BCC). Quando comparados com estes agentes anti-hipertensivos, observou-

se que os betabloqueadores aumentaram o risco de eventos cardiovasculares, 

especialmente AVC, da mortalidade geral, além de estarem associados a menor adesão 

medicamentosa devido a efeitos adversos. A Diretriz da Sociedade Europeia de 

Hipertensão (ESH, 2023) discute que a utilização desses fármacos carece de mais 

investigações para entender as diferenças entre os subtipos de betabloqueadores, pois a 

maior parte dos achados são com o atenolol (Barroso et al., 2021; Mancia et al., 2023; 

McEvoy et al., 2024).

12.3.3 Quarto medicamento

De acordo com as diretrizes americanas ACC/AHA (2017), a persistência de níveis 

pressóricos elevados, mesmo após a otimização do tratamento anti-hipertensivo com a 

associação dos três fármacos iniciais - diurético tiazídico ou similar, IECA ou BRA e BCC 

– caracteriza um quadro de Hipertensão resistente. Nesses casos, recomenda-se iniciar 

um quarto medicamento e referenciar o paciente aos especialistas apropriados para 

investigar causas secundárias para hipertensão.

Estudos demonstraram que a Espironolactona apresenta superioridade em relação a 

outras opções terapêuticas como quarto fármaco, sendo indicada pelas principais 

diretrizes brasileiras e internacionais. Sua utilização deve ser evitada em casos de 

intolerância ou com IRC avançada (taxa de filtração < 30mL/min), devido ao risco 

aumentado de hiperpotassemia. Nessas situações, pode-se considerar o uso de um 

diurético de alça, como a Furosemida (Whelton PK et al., 2017; Unger T et al., 2020; 

Barroso et al., 2021; Mancia et al., 2023; McEvoy et al., 2024).
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As Diretrizes Brasileiras – 2020 classificam como Hipertensão resistente controlada 

o indivíduo que necessita de quatro ou mais agentes anti-hipertensivos para manter a 

pressão arterial controlada (PA < 140/90 mmHg), seguindo o princípio básico do 

tratamento farmacológico – associar fármacos que agem sobre a maioria dos 

mecanismos fisiopatológicos de elevação pressórica – sendo eles:

- Expansão do volume intravascular;

- Ativação simpática;

- Ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA);

- Resistência vascular periférica aumentada.

12.3.4 Hipertensão resistente / Hipertensão refratária

As Diretrizes Brasileiras - 2020 recomendam que o regime triplo ideal na 

hipertensão resistente, considerando intervalos posológicos adequados e doses plenas 

toleradas, é representado por um diurético (DIU) tiazídico, um bloqueador do SRAA 

(inibidor da ECA ou bloqueador dos receptores AT1 da angiotensina - BRA) e um 

bloqueador dos canais de cálcio (BCC) di-hidropiridínico de longa duração. Em condições 

especiais, esse esquema terapêutico inicial pode sofrer mudanças, como o 

betabloqueador (BB) deve substituir o BCC na presença de doença arterial coronariana, 

insuficiência cardíaca ou taquiarritmias, assim como o DIU de alça (furosemida) deve ser 

utilizado no lugar dos tiazídicos em caso de doença renal crônica estágios 4-5 e 

insuficiência cardíaca com retenção de volume. A Espironolactona é o quarto fármaco de 

escolha, mas se o alvo pressórico não for alcançado, os BB (principalmente com efeito 

vasodilatador) ou os alfa-agonistas de ação central (clonidina) são os medicamentos 

indicados como quinta ou sexta linha. Na sequência, com a persistência do descontrole 

pressórico, os vasodilatadores diretos (hidralazina e minoxidila) podem ser utilizados 

como os fármacos de sétima opção (Barroso et al., 2021).

A diretriz americana (ACC/AHA, 2017) define o extremo da falha terapêutica dos anti-

hipertensivos como Hipertensão refratária, caracterizada pela persistência da 

pressão elevada, mesmo com a associação de 5 anti-hipertensivos, incluindo a 

Clortalidona e Espironolactona. As diretrizes europeias não utilizam os termos 

“Hipertensão resistente controlada” e “Hipertensão refratária” (McEvoy et al., 2024).

Para as Diretrizes Brasileiras – 2020, a diferença entre a Hipertensão arterial resistente 

(HAR) e a Hipertensão arterial refratária (HARf) são mecanismos fisiopatológicos distintos. 

Na HAR, o aumento da volemia é o principal fator, relacionado à retenção de fluidos, 

sensibilidade ao sódio, hiperaldosteronismo, disfunção renal e altos níveis de peptídeos 

natriuréticos atrial e cerebral (BNP), justificando o uso essencial de diuréticos como a 

Clortalidona e Espironolactona. Na HARf, predomina a hiperatividade simpática e maior 

rigidez vascular, associadas a níveis elevados de citocinas (ex. fator de necrose tumoral-

α), disfunção endotelial, maior atividade enzimática, além de outros fatores genéticos, 

obesidade e apneia do sono envolvidos no processo, determinando diferentes graus de 

refratariedade aos fármacos anti-hipertensivos (Barroso et al., 2021).
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Apesar das diferenças conceituais, as principais diretrizes brasileiras e 

internacionais ressaltam a importância de avaliar criteriosamente a presença de inércia 

terapêutica ou baixa adesão às medidas farmacológicas e não farmacológicas indicadas. 

Além disso, é essencial garantir a correta aferição e interpretação dos níveis pressóricos, 

prevenindo a interferência da hipertensão do avental branco e corrigindo possíveis erros 

na técnica na medida da pressão arterial, a fim de diferenciar a verdadeira resistência ao 

tratamento de uma pseudo-resistência (Whelton PK et al., 2017; Unger T et al., 2020; 

Barroso et al., 2021; Mancia et al., 2023; McEvoy et al., 2024).

Uma recomendação (Classe IIB e nível de evidência B) das Diretrizes Brasileiras – 2020 

indica a prescrição de uma ou mais medicações à noite ao deitar-se. Segundo os estudos, 

os fármacos administrados à noite (sobretudo os bloqueadores do SRAA e os BB) 

melhoraram o controle pressórico e reduziu morbimortalidade cardiovascular 

(Barroso et al., 2021).

12.3.5 Hipertensão no idoso

As Diretrizes Brasileiras – 2020 apresentam recomendações específicas para idosos (≥ 60 

anos) e “muito idosos” (≥ 80 anos), grupo que concentra mais da metade dos casos de 

Hipertensão Arterial (HA). Nessa população, a HA constitui o principal fator de risco 

modificável para morbimortalidade cardiovascular, além de estar fortemente associada ao 

declínio cognitivo, demência e perda funcional.

A Hipertensão sistólica isolada é a forma predominante nos idosos, pois a pressão 

arterial diastólica (PAD) tende a aumentar até os 50-60 anos, estabilizar-se e diminuir 

posteriormente, enquanto a pressão arterial sistólica (PAS) mantém tendência de 

elevação durante toda a vida (Whelton PK et al., 2017). Em indivíduos mais jovens, em 

geral, a PA é determinada pela resistência vascular periférica (RVP), enquanto nos 

idosos, a rigidez dos grandes vasos arteriais centrais é o principal agente (Barroso et al., 

2021). Nesse contexto, os Betabloqueadores (BB) devem ser evitados em pacientes com 

hipertensão sistólica isolada ou com outras formas de rigidez arterial, pois, ao reduzirem 

a frequência cardíaca, aumentam o volume sistólico (McEvoy et al., 2024).

A investigação e o manejo da HA em idosos apresentam desafios e peculiaridades 

inerentes a essa faixa etária. A aferição da PA pode ser imprecisa em virtude de 

fatores como hiato auscultatório, pseudo-hipertensão e variações posturais ou pós-

prandiais. Por isso, métodos de monitorização fora do consultório (MAPA ou MRPA) 

estão cada vez mais valorizados. A automedida da PA pode ser considerada (Barroso et 

al., 2021).

 As Diretrizes brasileiras – 2020 estabelecem valores pressóricos ideais para 

o início e as metas do tratamento anti-hipertensivo nos idosos (Tabela 12). Entretanto,

não há consenso internacional quanto a esses parâmetros, o que reforça a importância

de uma avaliação individualizada da população geriátrica. Para além da idade

cronológica, é fundamental considerar a condição funcional, o desempenho cognitivo, o

grau de fragilidade, as expectativas e preferências do paciente, bem como a presença de

comorbidades, lesões em órgãos-alvo, risco cardiovascular global, polifarmácia e

tolerabilidade ao tratamento. Nenhuma intervenção terapêutica deve ser impedida ou

descontinuada unicamente pela idade (Barroso et al., 2021).
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A ESC (2024) recomenda o tratamento anti-hipertensivo (Class I, Level A) para idosos ≥ 85 

anos, sem fragilidade moderada a grave, com as mesmas terapias indicadas para indivíduos 

mais jovens, desde que bem tolerada. Na ocorrência de fragilidade moderada a grave, em 

qualquer idade (avançada ou não), a diretriz europeia recomenda o tratamento (Class IIa, 

Level B) com bloqueadores dos canais de cálcio (BCC’s) di-hidropiridínicos de longa 

duração ou inibidores do SRAA como primeira escolha. Caso necessário, pode-se 

considerar a associação com os diuréticos em baixa dose se bem tolerados, mas deve-se 

evitar os Betabloqueadores (exceto nas indicações específicas) ou alfa-bloqueadores.

As diretrizes ESH (2023), ISH (2020) e a Diretriz Brasileira – 2020 indicam monoterapia 

para “muito idosos” e/ou frágeis como terapia inicial, principalmente pelos efeitos adversos 

ou interações com a polifarmácia. Barroso et al. (2021) também recomenda a combinação 

gradual das quatro principais classes de anti-hipertensivos (DIU, IECA/BRA, BCC), com 

atenção especial à rede de suporte familiar e adesão ao tratamento, principalmente nas 

situações de polifarmácia, hipotensão ortostática, incontinência urinária, fadiga, perda de 

peso e de reserva orgânica. Em caso de fragilidade severa e cuidados paliativos, o objetivo 

principal do tratamento anti-hipertensivo é controlar os sintomas.

As diretrizes europeias recomendam a monitorização contínua da hipotensão ortostática e 

de outros efeitos adversos do tratamento anti-hipertensivo, mesmo na ausência de 

sintomas, incentivando o uso da MRPA. A ESC (2024) também orienta a testar a presença 

de hipotensão ortostática antes de iniciar ou intensificar a terapia anti-hipertensiva (Class I, 

Level B), mantendo o idoso sentado ou deitado por 5 minutos e, em seguida, aferir a PA 

após 1 e/ou 3 minutos após a posição ortostática. O MAPA é outra estratégia para 

identificar episódios hipotensivos, especialmente útil em casos de polifarmácia, 

possibilitando detectar a ocorrência e a magnitude da queda pressórica, inclusive a noturna 

(Mancia et al., 2023; McEvoy et al., 2024).

Tabela 12 - Recomendações para o tratamento da hipertensão em idoso:

1: mais importante a condição funcional que a idade cronológica; 2: incluindo fragilidade leve; 3: fragilidade moderada a severa; 4: incluindo 
idosos com comorbidades: DM, DAC, DRC, ACV/EIT (não se refere à fase aguda); 5: avaliar ativamente a tolerabilidade, inclusive possíveis 
sintomas atípicos: 6: a meta mais rígida (125- 135 mmHg) pode ser obtida em casos selecionados, especialmente em idosos motivados, < 80 anos, 
apresentando ótima tolerabilidade ao tratamento; 7: limites mais elevados em caso de sobrevida limitada e ausência de sintomas. Redução da PA 
deve ser gradual; 8: PAD = evitar < 65-70 mmHg em portadores de DAC clinicamente manifesta. Obs.: o monitoramento fora do consultório 
(MAPA/MRPA) deve ser realizado às mudanças de terapia ou anualmente devido à maior variabilidade da PA com envelhecimento, maior risco de 
hipotensão ortostática e menor tolerabilidade ao tratamento inadequado da hipertensão do avental branco e mascarada

FONTE: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial - 2020.

Figura 12 – Fluxograma de tratamento medicamentoso.

FONTE: Adaptado de 
Diretrizes Brasileiras 
de Hipertensão Arterial 
- 2020.



43

12.3.6 Evidências científicas do tratamento medicamentoso (Barroso et al.,2021)

FONTE: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial - 2020.

13. SEGMENTO DO PACIENTE COM HAS

13.1 - Segmento ambulatorial 

Após a instituição de terapia medicamentosa para HAS, todo paciente hipertenso deve 

ser acompanhado regularmente, dentro de um período preferencial de 1 ano, com 

acompanhamento estruturado para garantir o controle pressórico, adesão ao tratamento 

e redução do risco cardiovascular (Carey RM, Moran AE, Whelton PK, 2022). 

Após o início ou ajuste da terapia anti-hipertensiva, a reavaliação deve ocorrer em 

aproximadamente um mês, com visitas mensais subsequentes até que a meta pressórica 

seja atingida. Uma vez estabilizada a pressão arterial, os intervalos podem ser ampliados 

para três meses e, posteriormente, até seis meses, desde que o controle seja mantido e 

não haja efeitos adversos relevantes (Carey RM, Moran AE, Whelton PK, 2022; Taler SJ, 

2018). Em pacientes com comorbidades, como diabetes, recomenda-se aferição da 

pressão arterial em todas as consultas de rotina, ou pelo menos a cada seis meses 

(American Diabetes Association Professional Practice Committee, 2025)

A adesão ao tratamento deve ser continuamente avaliada, visto que a não adesão e a 

inércia clínica são causas frequentes de não controle pressórico. Estratégias para 

melhorar a adesão incluem simplificação do regime terapêutico (uso de combinações em 

dose fixa e prescrições para 90 dias), educação do paciente e envolvimento de equipe 

multiprofissional, incluindo farmacêuticos e enfermeiros (Carey RM, Moran AE, Whelton 

PK, 2022, Bress AP, 2024).
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Ajustes de dose e inclusão de novos agentes devem ser realizados conforme resposta 

pressórica e tolerabilidade, com monitorização laboratorial periódica para detecção de 

distúrbios eletrolíticos ou disfunção renal, especialmente em pacientes em uso de 

diuréticos ou inibidores do sistema renina-angiotensina (Taler SJ, 2018).

14. CRISE HIPERTENSIVA

Crise hipertensiva é um termo utilizado para descrever elevações agudas e significativas 

da pressão arterial, com ou sem diagnóstico prévio de hipertensão arterial sistêmica. De 

acordo com a Diretriz Brasileira de Hipertensão 2025, considera-se “crise hipertensiva” 

quando há PAS ≥ 180 mmHg e/ou PAD ≥ 110 mmHg.

● Emergência hipertensiva: caracteriza-se pela elevação aguda da pressão arterial 

acompanhada de lesão de órgão-alvo aguda ou em progressão. Isso inclui quadros 

como encefalopatia hipertensiva, infarto agudo do miocárdio, dissecção de aorta, 

edema agudo de pulmão, insuficiência renal aguda, entre outros. Nesses casos, é 

necessária redução imediata e controlada da pressão, geralmente com infusão 

intravenosa em ambiente hospitalar. 

● Elevação importante da pressão sem lesão de órgão-alvo (antiga “urgência 

hipertensiva”): ocorre quando a PA está elevada (PAS ≥ 180 e/ou PAD ≥ 110), mas 

sem evidência de dano agudo em órgãos. Pode-se fazer a redução de forma mais 

gradual por via oral e agendar acompanhamento ambulatorial em até 7 dias.

14.1 MANEJO EM UNIDADE DE ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE 

14.1.1 Emergência Hipertensiva - Pacientes COM lesão aguda de órgão-alvo 

Pacientes classificados como emergência hipertensiva, ou seja, com condições (Tabela 1) 

que apresentem sinais e sintomas de lesão em órgão alvo,  caso presentes em unidade 

básica de saúde (UBS)  devem ser prontamente regulados via  Serviço de Atendimento 

Móvel de Emergência (SAMU - 192) para serviços de maior complexidade, devido 

gravidade do quadro e impossibilidade de realização de tratamento adequado em UBS.

Entretanto, até que o SAMU chegue, devem ser realizadas medidas de atendimento 

inicial, com coleta de informações sobre o paciente, como medicações de uso contínuo, 

uso de substâncias, alergias e doenças conhecidas. Além disso, é importante que o 

paciente seja colocado em sala isolada, com monitorização cardíaca e pressórica, 

com aferição da pressão nos dois membros (ao menos duas vezes), saturação e 

acompanhado de oxigenoterapia se necessário.
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Tabela 1 - Principais Exemplos e Condutas de Sinais e Sintomas de Lesão de Órgão 

Alvo

14.1.2 ELEVAÇÃO IMPORTANTE DA PRESSÃO ARTERIAL (SEM LESÃO AGUDA DE 
ÓRGÃO-ALVO)

Comumente são pacientes que se apresentam com pressão arterial alterada, com 
valores superiores a 180 na PAS e/ou 110 na PAD, totalmente assintomáticos ou com 
sintomas inespecíficos que não se enquadram em lesão aguda de órgão-alvo, como 
cefaleia leve. Os sinais de alarme (red flags) que diferenciam urgência de emergência 
hipertensiva serão apresentados na tabela a seguir.

Tabela 2 - Red Flags para cefaléia

Fonte: Adaptado de Do et al. 2019
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Esses pacientes não apresentam risco imediato de morte, mas devem ser 

acompanhados com cuidado devido a possibilidade de evolução para lesão de órgão-

alvo relacionado a hipertensão sustentada, com redução da pressão sendo feita ao 

longo de horas ou dias, a depender de características clínicas do paciente (17).

14.1.2.1 - Abordagem Geral:

Inicialmente deve-se avaliar em um paciente com urgência hipertensiva, já confirmado a 

ausência de lesão de órgão-alvo, as condições clínicas que podem ter ocasionado a 

elevação sustentada da pressão arterial, sendo realizado ações de tratamento inicial 

com base em cada condição (tabela 3). Entretanto, a pressão arterial deve ser reduzida 

ao longo de um período de horas a dias com readequação do esquema terapêutico, com 

base em condições clínicas do paciente.

Sendo importante ressaltar que não há benefício comprovado na redução rápida da 

pressão arterial em pacientes com hipertensão assintomática grave, e a maioria desses 

pacientes que se apresentam em ambiente ambulatorial pode ser tratados 

ambulatorialmente, com realização de monitorização residencial da pressão arterial com 

reavaliação dentro de uma semana após ajuste de dose anti-hipertensiva (18–21).

Quanto maior os riscos de eventos adversos (como por exemplo  acidente vascular 

cerebral, lesão renal aguda ou infarto do miocárdio) decorrentes de alterações rápidas 

da PA ou redução para um nível abaixo da capacidade de autorregulação para manter a 

perfusão tecidual adequada, mais lento deve ser o ajuste da pressão, sendo condições 

essas, geralmente observadas em pacientes com idade avançada, ou quadros prévios 

confirmados (21,22). Sendo assim, reduções mais lentas podem ser necessárias em 

pacientes idosos com alto risco de isquemia cerebral ou miocárdica resultante de 

redução excessivamente rápida da pressão arterial.

Tabela 3 - Principais condições relacionadas à hipertensão arterial elevada 

sustentada. 

Fonte: Adaptada de Brasil, 2021.
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14.1.2.1.2 Metas terapêuticas:

Em adultos com hipertensão assintomática grave, a meta de curto prazo (horas a dias) do 

tratamento agudo ideal é reduzir a pressão arterial para níveis ≤160 mmHg  na PAS e ≤100 

mmHg na PAD. No entanto, mais importante que a redução para tais níveis é a redução 

percentual, em que a pressão arterial média não deve ser reduzida em mais de 25 a 30 por 

cento nas primeiras horas, devido ao risco de eventos adversos decorrentes da não 

adaptação de autorregulação (19,21).

15. ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO CARDIOVASCULAR

A estratificação de risco cardiovascular é um componente essencial na abordagem da 

hipertensão arterial. Além disso, uma elevação discreta em diversos fatores de risco pode 

resultar em um aumento mais significativo do risco cardiovascular do que a elevação 

isolada e intensa de apenas um único fator de risco. A avaliação do risco cardiovascular não 

deve ser feita de forma intuitiva ou simplesmente somando os fatores de risco existentes, 

mas sim utilizando métodos que levem em conta sua complexidade e os múltiplos fatores 

envolvidos.

Foram criados diversos sistemas de pontuação que têm sido utilizados para classificar os 

pacientes com hipertensão em níveis de risco cardiovascular baixo, moderado ou alto, um 

exemplo é a utilização da calculadora da Iniciativa HEARTS/OPAS/OMS, que utiliza 

parâmetros definidos a partir do Global Burden Disease.

Em estudo baseado na comunidade brasileira, voltado à investigação dos fatores 

determinantes das doenças cardiovasculares (DCV) e do diabetes, identificou a calculadora 

da Iniciativa HEARTS/OPAS/OMS como a ferramenta de estratificação do risco 

cardiovascular (RCV) com melhor calibração para a população brasileira1.

A estratificação depende de diversas variáveis. Entre elas, FR, LOA, mas também do estágio 

da HA2.

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2025
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Lesões em órgãos alvo.

Fonte:  Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2020

Fonte:  Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2020

15.2 METAS DE TRATAMENTO

A finalidade especifica do tratamento do paciente hipertenso é obter o controle pressórico 

buscando a meta de pressão arterial previamente estabelecida, esta deve ser definida 

individualmente considerando a idade a presença de doença cardiovascular ou de fatores 

de risco. 

As Diretrizes da ESC de 2024 recomendam, de forma prática, que a pressão arterial 

sistólica seja reduzida ao menor nível seguro possível em pessoas idosas e frágeis, 

especialmente naquelas que não conseguem tolerar a meta principal de 120 a 129 mmHg. 

O foco das orientações está mais na condição de fragilidade do paciente do que na sua 

idade cronológica1.

15.2.1 META DE TRATAMENTO NO PACIENTE DE RISCO CARDIOVASCULAR BAIXO 

OU MODERADO.

A estimativa de risco cardiovascular é a pedra angular no acompanhamento do paciente 

hipertenso, pois define a meta de PA a ser alcançada. 

Metas pressóricas gerais a serem obtidas com o tratamento no paciente de risco 

cardiovascular baixo ou moderado

Fonte:  Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 
Arterial, 2020
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15.2.2 META DE TRATAMENTO NO PACIENTE DE RISCO CARDIOVASCULAR ALTO

Nos pacientes com DAC ou diabéticos, deve- se ter cautela com a PAD que deve ser 

reduzida até 70 mmHg mas não valores menores que esse, principalmente nos diabéticos 

e nos mais idosos devido ao risco de isquemia miocárdica. 

Metas pressóricas gerais a serem obtidas com o tratamento no paciente de risco 

cardiovascular alto.

Fonte:  Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2020.

Metas de tratamento para idosos considerando condição global e a medida da 

pressão arterial no consultório. 

Fonte:  Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2020.



Desta forma aumenta-se a resolubilidade da APS, diminuem-se os encaminhamentos 

desnecessários e, mesmo quando o encaminhamento é necessário, ele é 

mais qualificado (por exemplo, os exames que serão necessários já podem ser 

solicitados, otimizando-se a primeira consulta na atenção ambulatorial especializada).

16 REGULAÇÃO: ENCAMINHAMENTO PARA ATENÇÃO ESPECIALIZADA

A atenção especializada é composta por dois níveis: atenção secundária e 

terciária, correspondendo respectivamente à média e alta 

complexidade. A média complexidade inclui serviços especializados 

disponíveis em hospitais e ambulatórios, oferecendo atendimento em áreas como 

pediatria, ortopedia, cardiologia, oncologia, neurologia, psiquiatria, ginecologia, 

oftalmologia, entre outras especialidades médicas. 

As Unidades Básicas de Saúde são a porta de entrada e ordenadora do cuidado e 

responsáveis pelos encaminhamentos aos serviços ambulatoriais de 

média complexidade, respeitando os Protocolos Municipais vigentes. 

Os serviços de urgência e emergência são compostos pelo Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU 192); Bombeiros (193), pelas 

Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), Hospital Dia, e Hospital São José; via 

referências.  

16.1 TELECONSULTORIA 

O serviço de Teleconsultoria oferece uma maneira eficaz para profissionais de 

saúde resolverem dúvidas e aprimorarem sua conduta clínica, tudo de forma 

remota e assíncrona. Durante o cuidado de um paciente, o profissional da Atenção 

Primária pode ter dúvidas sobre o melhor manejo a ser oferecido. Esse profissional 

responde em até 72h a dúvida indicando, com base nas melhores evidências científicas, 

como deve ser o manejo do caso na APS e se é necessário encaminhamento à atenção 

especializada. As teleconsultorias de cardiologia são compulsórias ao 

encaminhamentopara especialidade.  

16.1.1 Fluxo de Teleconsultoria para médicos especialistas: 
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16.2 REFERÊNCIA E CONTRARREFERÊNCIA

Oftalmologista: É indicada ao menos uma avaliação com o oftalmologista em

pacientes com hipertensão estágio 2 ou maior. 

Nefrologista: Quando definido pela Teleconsultoria.

Cardiologista: Quando definido pela Teleconsultoria.

Endocrinologista: Quando definido pela Teleconsultoria.

Pneumologista: Quando definido pela Teleconsultoria.

As definições de quais especialidades serão compulsórias podem ser alteradas e 

devem ser informadas por sistemas oficiais de comunicação. 

No processo de referência e contrarreferência, o profissional da Atenção Básica 

não  deve apenas encaminhar o paciente, mas também especificar as razões para a 

solicitação da consulta ou procedimento e informar o número da Teleconsultoria. 

Além disso, deve incluir perguntas cujas respostas deseja obter, listar os procedimentos e 

medicamentos que o usuário está utilizando, bem como os resultados observados, e 

indicar o que espera do especialista nesse momento. 

O Especialista Cardiologista irá realizar a contrarreferência para a Atenção Básica 

quando alta do paciente com as orientações, deverá ter uma visão abrangente do 

paciente e preencher a contrarreferência na aba: 

ENCAMINHAMENTO ESPECIALISTA > Especialidade: UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE, 

informando as ações realizadas e os resultados alcançados, fazendo recomendações 

para a continuidade do cuidado na APS e especificando quando o paciente deverá 

retornar, se necessário.
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16.2.1 Fluxograma da Linha de Cuidados HAS - Regulação Atenção Especializada

Fonte: Adaptado BRASIL, 2021.

52



17 CONDIÇÕES ESPECIAIS E HAS

17 HAS CRÔNICA X DIABETES

Todo paciente com diabetes apresenta alto risco cardiovascular, o que requer um 

tratamento inicial com a associação de dois ou mais fármacos de classes diferentes. 

Geralmente, são prescritos inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) -

especialmente se houver albuminúria - ou bloqueadores do receptor de angiotensina II 

combinados com diuréticos tiazídicos ou bloqueadores de canal de cálcio. Em 

pacientes sem nefropatia, todos os anti-hipertensivos são opções viáveis. Para aqueles com 

nefropatia diabética, os inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona são 

preferenciais. Entretanto, a combinação de IECA e bloqueadores dos receptores de 

angiotensina II deve ser evitada devido ao risco de complicações. 

17.2 HAS CRÔNICA X POPULAÇÃO NEGRA

Estudos brasileiros indicam uma maior prevalência de hipertensão arterial sistêmica 

entre indivíduos negros. A monoterapia com inibidores da enzima conversora de 

angiotensina ou bloqueadores dos receptores de angiotensina II tem mostrado menor 

eficácia nessa população. Portanto, os diuréticos tiazídicos são recomendados como 

primeira escolha, tanto em monoterapia quanto em combinação com bloqueadores de canal 

de cálcio em terapias duplas. Além disso, a restrição de sal é particularmente crucial 

para pacientes negros, pois tem um impacto significativo na redução da pressão 

arterial e melhora a eficácia do tratamento medicamentoso. 

17.3 HAS CRÔNICA X DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA

Recomenda-se prioritariamente o uso de betabloqueadores junto com inibidores da 

enzima conversora de angiotensina ou bloqueadores dos receptores de angiotensina II em 

pacientes com histórico de infarto.

17.4 HAS CRÔNICA X DOENÇA RENAL CRÔNICA

Para pacientes com albuminúria acima de 30 mg/24 horas, é recomendado o uso de 

inibidores da enzima conversora de angiotensina ou bloqueadores dos receptores de 

angiotensina II para controle da pressão arterial. Em pacientes com albuminúria 

abaixo de 30 mg/24 horas e não diabéticos, não existe um fármaco preferencial. Nos 

estágios 1, 2 e 3, diuréticos tiazídicos são recomendados como medicação associada. Nos 

estágios 4 e 5 (sem terapia renal substitutiva), diuréticos de alça são 

recomendados como medicação associada. No estágio 5 (em terapia renal 

substitutiva), não há fármaco preferencial. Para transplantados renais, bloqueadores dos 

canais de cálcio são uma boa opção terapêutica. 
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17.5 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO NA GESTAÇÃO E DURANTE ALEITAMENTO 

MATERNO:

A terapia medicamentosa deve ser iniciada como monoterapia pelos medicamentos 

considerados de primeira linha (metildopa, nifedipina de ação prolongada ou 

betabloqueadores – exceto atenolol). Caso não ocorra o controle adequado, associar 

outro medicamento de primeira linha ou de segunda linha (diurético tiazídico, clonidina e 

hidralazina), evitando-se a combinação de medicamentos da mesma classe 

farmacológica. Inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e 

bloqueadores do receptor da angiotensina (BRA) são formalmente contraindicados na 

gestação, pelo risco de malformação fetal que pode levar a insuficiência renal 

intrauterina, assim como os antagonistas dos receptores de mineralocorticoides, pelo 

bloqueio hormonal, e o atenolol, pelo alto risco de restrição de crescimento fetal 

relacionado com seu uso. Evitar também o uso de diuréticos em pacientes com pré-

eclâmpcia, pela possibilidade de piorar a depleção do volume intravascular (Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão, 2020). 

Recomenda-se a suplementação diária com carbonato de cálcio, para todas as 

gestantes, a partir da 12º semana até o parto, visando a prevenção da pré-eclâmpcia 

(Nota técnica conjunta 001-2025 AF/CESMCA). 

As puérperas podem receber qualquer medicação antihipertensiva, e o que limita a 

escolha é o aleitamento. Assim, devem ser priorizados os anti-hipertensivos que 

passam em quantidade menor pelo leite materno, podem ser consideradas as 

seguintes opções: nifedipino, enalapril, captorpil, espironolactona, metoprolol, 

propranolol, hidralazina* e metildopa (Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2020). 

*Medicamento não padronizado na REMUME de Criciúma, 2024.

17. 6 HIPERTENSÃO ARTERIAL RESISTENTE (HAR)

Para pacientes com pressão arterial não controlada, mesmo utilizando três ou mais

anti-hipertensivos em doses adequadas, incluindo preferencialmente um diurético, ou

quando em uso de quatro ou mais anti-hipertensivos com controle 

pressórico insuficiente, recomenda-se: Avaliar a PA utilizando monitorização 

ambulatorial da PA ou monitorização residencial da PA no diagnóstico inicial e 

acompanhamento clínico para afastar pseudoresistência. Investigar possíveis causas 

secundárias de resistência ao tratamento: Adesão à terapia medicamentosa. 

Ajuste do esquema anti-hipertensivo. Investigação de síndrome de apneia e 

hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS), hiperaldosteronismo e estenose de artéria 

renal.

17.6.1 Tratamento medicamentoso: 

Otimizar o tratamento inicialmente com três medicamentos: diurético, inibidor da 

enzima conversora de angiotensina ou bloqueador dos receptores de angiotensina II, e 

bloqueador do canal de cálcio. Considerar a adição de espironolactona como quarto 

medicamento, se necessário. Incluir betabloqueador como quinta opção, se indicado. 

Adicionar sequencialmente simpatolíticos de ação central ou vasodilatadores diretos 

conforme necessário.
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17.7 HIPERTENSÃO SECUNDÁRIA

A suspeita e identificação de causas secundárias devem ser realizadas na avaliação 

inicial do paciente hipertenso, pois o tratamento da causa subjacente pode resultar na cura 

ou melhora do controle da pressão arterial. Antes de investigar causas secundárias, é crucial 

avaliar as seguintes condições: Verificar se a medida da pressão arterial foi realizada 

adequadamente. Considerar a possibilidade de hipertensão do avental branco. Avaliar 

se o tratamento atual é adequado. Investigar a adesão do paciente ao tratamento prescrito. 

Avaliar a presença de progressão das lesões nos órgãos-alvo da hipertensão. Levar em 

conta a presença de comorbidades que podem influenciar na PA. Rever interações 

medicamentosas que possam afetar o controle da PA. Considerar o impacto do abuso 

de álcool na pressão arterial. Identificar e abordar esses fatores podem ajudar a otimizar 

o manejo da hipertensão e melhorar os resultados clínicos do paciente.

17.8 DOENÇA RENAL PARENQUIMATOSA

1. Achados clínicos: edema, anorexia, fadiga, creatinina e ureia elevadas, alterações do

sedimento urinário.

2. Investigação adicional: elementos anormais do sedimento (EAS) /exame qualitativo de

urina (EQU)/Urina tipo I, cálculo da taxa de filtração glomerular, ultrassonografia de

aparelho urinário, pesquisa de albuminúria ou proteinúria.

17.9 DOENÇA RENOVASCULAR

1. Achados clínicos: sopro abdominal, história de edema agudo de pulmão com

elevação acentuada da PA, alteração da função renal por medicamentos que

bloqueiam o sistema renina-angiotensina-aldosterona.

2. Investigação adicional: se média probabilidade (pacientes com HAS resistente),

realizar ultrassonografia de aparelho urinário, ultrassonografia renal com doppler; se alta

probabilidade (pacientes com HAS resistente com perda de função renal e/ou piora da

função renal com medicações que bloqueiam o SRAA), realizar angiografia por

ressonância magnética ou tomografia computadorizada ou arteriografia renal.

17.10 COARTAÇÃO DE AORTA

1. Achados clínicos: pulsos femorais ausentes ou de amplitude diminuída, PA diminuída em

membros inferiores, alteração no raio-x de tórax.

2. Investigação adicional: ecocardiograma.
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17.11 SÍNDROME DE CUSHING (HIPERPLASIA, ADENOMA E EXCESSO 

DE PRODUÇÃO DE ACTH – ADRENOCORTICOTROPINA) 

1. Achados clínicos: obesidade central, hirsutismo, amenorreia, “fácies em lua

cheia”,“giba dorsal”, estrias purpúreas, hipopotassemia.

2. Investigação adicional: teste de supressão: cortisol matinal (às 8 horas) e 8 horas

após administração de dexametasona (1 mg) às 24 horas.

17.12 FEOCROMOCITOMA 

1. Achados clínicos: hipertensão arterial paroxística com cefaleia, sudorese e

palpitações.

2. Investigação adicional: metanefrinas urinárias.

17.13 HIPOTIREOIDISMO 

1. Achados clínicos: fadiga, ganho de peso, perda de cabelo, fraqueza muscular.

2. Investigação adicional: TSH e T4 livre.

17.14 HIPERTIREOIDISMO 

1. Achados clínicos: intolerância ao calor, perda de peso, palpitações, atraso palpebral,

hipertermia, reflexos exaltados, tremores, taquicardia.

2. Investigação adicional: TSH, T3 e T4 total (ou T4 livre).

17.15 HIPERPARATIREOIDISMO (HIPERPLASIA OU ADENOMA) 

1. Achados clínicos: litíase urinária, osteoporose, depressão, letargia, fraqueza ou

espasmos musculares, sede, poliúria, polidipsia.

2. Investigação adicional: cálcio sérico e paratormônio (PTH).

17.16 ACROMEGALIA 

1. Achados clínicos: cefaleia, fadiga, problemas visuais, aumento de mãos, pés e

língua.

2. Investigação adicional: hormônio de crescimento (GH) basal e durante teste de

tolerância oral à glicose
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18. PREVENÇÃO, PROMOÇÃO E EDUCAÇÃO EM SAÚDE

A HAS tem uma alta prevalência e é um dos principais fatores de risco para doenças 

cardiovasculares e renais, apresentando determinantes genéticos, ambientais e 

sociais combinados. Embora seja de fácil diagnóstico e tratável com uma variedade de 

terapias eficazes e com poucos efeitos adversos, o controle da HAS em todo o 

mundo é insatisfatório. Isso se deve ao fato de ser frequentemente assintomática, o 

que dificulta a adesão dos pacientes ao tratamento. Esse cenário torna o desafio do 

tratamento bastante elevado, fazendo da prevenção a opção mais vantajosa em 

termos de custo-benefício. 

Estratégias para prevenção do desenvolvimento da HAS englobam políticas públicas de 

saúde combinadas com ações das sociedades médicas e dos meios de 

comunicação. O enfoque deve estar na prevenção, diagnóstico precoce, tratamento 

contínuo, controle dos fatores de risco associados e prevenção de complicações, 

garantindo ações de vigilância e promoção da saúde.

A população deve estar inserida nos processos de prevenção e promoção à saúde e as 

Unidades Básicas de Saúde devem colaborar com outros setores, como as 

secretarias de educação e assistência social, os estimulando e estabelecendo vínculos 

para o desenvolvimento de ações no território, nas quais ocorram a busca 

e identificação de indivíduos com risco para o desenvolvimento de HAS ou então que já 

possuam a doença, mas não são acompanhados nos serviços de saúde.

Outro ator importante nesse processo é o Agente Comunitário de Saúde (ACS), que 

desempenha um papel fundamental na identificação e encaminhamento dos 

pacientes com risco para avaliação nas Unidades Básicas de Saúde. Durante as 

visitas domiciliares, ao constatar qualquer indicativo de hipertensão, o ACS deve 

encaminhar o usuário para acolhimento na UBS ou, se necessário, 

solicitar atendimento domiciliar. Posteriormente, esses pacientes poderão 

passar por avaliação médica e receber orientações sobre medidas de promoção 

da saúde e prevenção da hipertensão, ou ser direcionados para atendimento conforme a 

Linha de Cuidado.  

O ACS pode utilizar como ferramenta de cuidado o Protocolo de 
Acompanhamento do Hipertenso (PAH), desenvolvido para as 

equipes de saúde das UBS e ESF (Anexo 1).
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Após avaliação do usuário, se necessário ofertar Atendimento Coletivo em Nutrição.

A promoção e prevenção da hipertensão arterial requerem uma abordagem 

multifacetada que envolva indivíduos, comunidades e sistemas de saúde. Ao aumentar a 

conscientização, incentivar estilos de vida saudáveis e facilitar o acesso a cuidados 

médicos, podemos reduzir significativamente a incidência e as complicações 

associadas à hipertensão arterial.

Estratégias de promoção da saúde para a população em geral incluem a adoção de 

Mudanças no Estilo de Vida (MEV). MEV refere-se a modificações comportamentais e 

ambientais adotadas para melhorar a saúde e o bem-estar. Essas mudanças incluem 

melhorias na alimentação, aumento da atividade física, espiritualidade, redução do 

estresse,  cessação do tabagismo e moderação do consumo de álcool.

18.1 RECOMENDAÇÕES

1. Controle do peso: Manter um peso saudável de acordo com a faixa etária.

2. Alimentação: Dieta baseada em alimentos “in natura” ou minimamente processados,

utilizando óleos, sal, açúcar e gorduras em pequenas quantidades nas preparações.

■ Limitar o consumo de sal a menos de 5g por dia.

■ Evitar alimentos ultraprocessados por serem nutricionalmente desbalanceados,

contendo aditivos alimentícios que os tornam altamente palatáveis para serem

consumidos em excesso.

Atividades disponibilizadas pelo município

Atividade Física: Exercícios regulares como caminhada, corrida, natação ou ciclismo, 

com recomendação de pelo menos 150 minutos de atividade moderada por semana. 

Programa Saúde no Parque: ofertado nos 3 Parques da Cidade (Parque das 

Nações, Parque da Prefeitura, Parque dos Imigrantes). As atividades ocorrem 

segundas, quartas e sextas-feiras nos períodos matutino e noturno. 

AFASC em Movimento: cada bairro possui dia e local específico. Orienta-se 

cada UBS verificar a oferta na sua área de abrangência.

 Atividade física na UBS com PEF: cada UBS possui dia e local específico. Programa 

Academia da Saúde: ofertado junto à UBS São Sebastião

Atividades disponibilizadas pelo município
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● Religiosidade: Atividades como oração, reflexão e participação em práticas espirituais

podem auxiliar no enfrentamento de situações cotidianas e contribuir para o controle da

pressão arterial.

● Redução do Estresse: Técnicas como meditação, yoga e mindfulness para diminuir o

cortisol e melhorar a saúde mental.

Após avaliação do usuário, se necessário ofertar Atendimento Coletivo Psicológico e/ou 

encaminhamento ao serviço INTEGRAMENTE.

Atividades disponibilizadas pelo município

● Cessação do Tabagismo e Moderação do Álcool: Parar de fumar e moderar o consumo de
álcool são cruciais para evitar complicações de saúde.

● Limitar o consumo de álcool a até uma dose por dia para mulheres e duas doses  para
homens.

● Grupo de cessação do tabagismo: cada UBS verifica a disponibilidade de grupos

em seu distrito para encaminhamento do usuário que deseja parar de fumar. A

inscrição pode ser feita através do link: https://forms.gle/PA49MoGDs2QEa8vD9

● Tratamento no CAPS ad para pessoas com diagnóstico de etilismo.

Atividades disponibilizadas pelo município
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19 CONSIDERAÇÕES FINAIS

A linha de cuidados em Hipertensão Arterial em Criciúma demonstra a importância da 

abordagem multidisciplinar, transdisciplinar para o manejo eficaz dessas condições 

crônicas. Intervenções que visam não apenas o controle da pressão arterial e glicemia, 

mas também a promoção de hábitos de vida saudáveis e a educação em saúde dos 

pacientes são fundamentais para melhorar os desfechos clínicos e a qualidade de vida. A 

implementação de estratégias baseadas em evidências, aliada ao acompanhamento 

regular e personalizado, pode contribuir significativamente para a redução de 

complicações e a melhoria do prognóstico desses pacientes. 
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ANEXO 1 - Protocolo de Acompanhamento do Hipertenso (P. A. H.)
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ORIENTAÇÕES GERAIS SOBRE MUDANÇA ESTILO DE VIDA (MEV)

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA- PRESSÃO ALTA

O controle da hipertensão é fundamental para a saúde cardiovascular e a prevenção
de complicações, como AVC (acidente vascular cerebral), infarto, insuficiência renal e
outros problemas graves. 
Abaixo estão orientações sobre os Seis pilares essenciais para controlar a hipertensão:

1. Alimentação Saudável
Uma alimentação balanceada é fundamental no controle da hipertensão. O foco deve
ser em:

Reduzir o consumo de sal: O excesso de sódio aumenta a pressão arterial. O ideal
é manter a ingestão de sal abaixo de 5 gramas por dia (cerca de uma colher de
chá).
Aumentar a ingestão de potássio: O potássio ajuda a equilibrar os efeitos do sódio.
Alimentos como bananas, batata-doce, abacates e espinafre são ricos em
potássio.
Priorizar alimentos in natura e minimamente processados: Dieta rica em frutas,
legumes, verduras e fibras: Alimentos frescos são fontes de antioxidantes e
vitaminas que auxiliam na manutenção de uma pressão arterial saudável.
Evitar alimentos Ultraprocessados: Eles geralmente contêm grandes quantidades
de sódio, gorduras trans e saturadas e conservantes, o que pode contribuir para a
hipertensão. Ex: biscoitos industrializados, salgadinhos de pacote, temperos
prontos industrializados entre outros.
Controle do consumo de açúcar: O excesso de açúcar pode aumentar o risco de
obesidade, resistência à insulina e diabetes, fatores que elevam a pressão arterial.
Evitar bebidas açucaradas como refrigerantes e sucos em pó e reduzir o consumo
de doces pode ajudar significativamente.
Leia os rótulos: Verificar o teor de sódio, açúcar e gorduras nos alimentos antes de
comprá-los. O ideal é optar por produtos com menos ingredientes artificiais e
aditivos.

Para mais informações consulte o Guia Alimentar para a população Brasileira.
Disponível em:

APÊNDICE 01 - Orientações gerais de MEV
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2. Atividade Física Regular
Manter-se fisicamente ativo é uma das melhores maneiras de controlar a pressão
arterial. O recomendado é:

Atividade aeróbica: Caminhadas, corridas leves, ciclismo ou natação podem ajudar
a reduzir a pressão arterial. O ideal é praticar ao menos 150 minutos por semana de
atividades leves a moderadas. 
Exercícios de fortalecimento muscular: Realizar atividades que fortalecem os
músculos duas vezes por semana, como musculação, pilates ou funcional, também
pode ser benéfico.
Evitar o sedentarismo: Mesmo quem não pode se exercitar de forma vigorosa deve
evitar longos períodos de inatividade, buscando sempre estar em movimento no
cotidiano como: Deslocamento ativo ( preferir escadas ao invés do elevador, ir a pé
ou de bicicleta) Durante as atividades cotidianas caminhar para fazer pequenas
tarefas  (Como levantar para ligar a TV, varrer a casa, ir até a cozinha buscar um
copo de água).
Procure os grupos de atividades físicas disponíveis no município.

3. Sono de Qualidade
Um bom descanso é essencial para manter a pressão arterial sob controle. Recomenda-
se:

Dormir entre 7 a 9 horas por noite: Privação de sono crônica pode aumentar o risco
de hipertensão.
Ter uma rotina de sono: Manter horários regulares para dormir e acordar ajuda na
qualidade do descanso.
Ambiente de sono adequado: Dormir em um quarto escuro, silencioso e fresco pode
melhorar a qualidade do sono.

Higiene do Sono
1 - Se possível, não vá para a cama até estar com sono. Assegure-se de que o ambiente
esteja escuro, aconchegante e livre de barulhos.
2- Rotinas regulares para dormir ajudam você a relaxar e preparar seu corpo para a
cama, como ler um livro, meditar, ouvir músicas relaxantes ou tomar um banho quente.
3- Estabeleça horários regulares para acordar e dormir.
4- A prática de exercício físico é bem-vinda, mas evite exercícios de alta intensidade
antes de dormir.
5- Evite utilizar a cama para atividades como o uso do computador, celular e assistir TV.
Se possível, diminua sua exposição a telas próximo a hora de dormir.
6- Evite cafeína e alimentos que a contenham, como: café, chás, energéticos e pré-
treinos no período noturno.
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4. Relacionamentos Saudáveis
O suporte emocional e o convívio social saudável impactam diretamente na saúde
mental e, indiretamente, na saúde cardiovascular.

Manter conexões sociais: Relacionamentos de apoio com amigos e familiares
ajudam a reduzir o estresse e a promover uma sensação de bem-estar.
Evitar conflitos constantes: Relacionamentos conflituosos e situações de
estresse emocional constante podem contribuir para o aumento da pressão
arterial.
Desenvolver uma rede de apoio emocional: Participar de grupos sociais, clubes
ou atividades de lazer pode ser uma forma de aliviar o estresse e melhorar a
qualidade de vida.

5. Não Consumir Álcool e Tabaco
Parar de fumar é uma das medidas mais importantes para o controle da hipertensão e
para melhorar a saúde cardiovascular.

Procure os grupos de Tabagismo disponíveis nas Unidades Básicas de Saúde do
Município;
Limitar a ingestão de álcool é essencial. Para aqueles que consomem, o limite
deve ser de até 1 dose por dia para mulheres e 2 doses por dia para homens (uma
dose equivale a uma taça de vinho ou uma cerveja).

6. Controle do Estresse
O estresse crônico pode elevar a pressão arterial, tornando essencial o
desenvolvimento de estratégias para gerenciá-lo:

Técnicas de relaxamento: Práticas como meditação, ioga, respiração profunda,
podem ajudar a reduzir os níveis de estresse e, consequentemente, a pressão
arterial.
Organização do tempo e das atividades: Evitar sobrecarga de compromissos e
tarefas diárias contribui para uma melhor qualidade de vida e menor estresse.
Equilíbrio entre trabalho e lazer: Ter momentos de lazer e atividades prazerosas
ajuda a manter o equilíbrio emocional e reduz o estresse.
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