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GUIDELINES · RECOMENDAÇÕES
Abordagem Terapêutica da Hipertensão Arterial

Nos termos da alínea c) do nº 2 do artigo 2º do
Decreto Regulamentar nº 66/2007, de 29 de
Maio, na redação dada pelo Decreto Regula-
mentar nº 21/2008, de 2 de Dezembro, a Di-
reção-Geral da Saúde, por proposta do Depar-
tamento da Qualidade na Saúde, emite a seguinte

I – NORMA

1. O objectivo da terapêutica anti-hipertensora
em sentido estrito é, a curto prazo, a redução
e controlo da pressão arterial para valores
inferiores a 140/90 mmHg, desde que sejam
tolerados e não estejam contra-indicados.

2. A presente Norma não visa o tratamento da
hipertensão arterial da grávida ou o trata-
mento da hipertensão arterial secundária.

3. A escolha inicial da terapêutica anti-hiperten-
sora deve ter em conta, conforme Anexo da
presente Norma, o seguinte:

a) idade;
b) lesões coexistentes nos órgãos alvo;
c) factores de risco cardiovascular concomitantes;
d) doenças e condições clínicas associadas;
e) indicações, contra-indicações relativas e abso-

lutas e os efeitos adversos dos fármacos;
f) melhor evidência científica;
g) condicionalismos da adesão à terapêutica;
h) factores económicos associados.
4. Na avaliação da doença hipertensiva tem que

ser estabelecido o risco global cardiovascular
associado, tendo em conta a concomitância de
outros factores de risco, lesões nos órgãos al-
vo, síndrome metabólica ou diabetes e doença
cardiovascular ou renal estabelecida, confor-
me Anexo da presente Norma.

5. No tratamento da hipertensão de risco acresci-
do baixo, nos termos do Anexo, pode ser uti-
lizado qualquer medicamento considerado de
primeira linha:

a) diuréticos tiazídicos, isolados ou em associa-

ção de baixa dose com modificadores do eixo
renina-angiotensina-aldosterona;

b) modificadores do eixo renina-angiotensina-al-
dosterona;

c) bloqueadores da entrada de cálcio (ACC).
6. No tratamento da hipertensão de risco acresci-

do moderado, alto ou muito alto, nos termos
do Anexo, deverão ser utilizadas associações
de medicamentos com mecanismo de acção
complementar, preferencialmente:

a) de diuréticos tiazídicos com modificadores do
eixo renina-angiotensina;

b) de bloqueadores da entrada de cálcio com mo-
dificadores do eixo renina-angiotensina.

7. No tratamento da hipertensão arterial são uti-
lizadas, sempre que possível, associações fixas
com acção durante 24 horas, com o objectivo
de melhorar a adesão à terapêutica (toma
única diária).

8. No caso de existir doença coronária associada
ou insuficiência cardíaca ou certos tipos de ar-
ritmia cardíaca poderá justificar-se a utilização
de beta-bloqueantes.

9. Perante a ausência de controlo da pressão ar-
terial com a associação de dois fármacos de-
ver-se-á adicionar um terceiro, de classe dife-
rente, i.e. bloqueador da entrada de cálcio no
caso da terapêutica inicial tenha sido diurético
com modificador do sistema reninaangiotensi-
na-aldosterona ou diurético no caso de ter sido
bloqueador da entrada de cálcio com modifi-
cador do sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona.

10. No caso do doente não apresentar valores
tensionais controlados com terapêutica com
três fármacos de classes diferentes, incluindo
um diurético em doses efectivas, deverá ser
referenciado a serviço especializado.

11. A opção terapêutica, dentro de cada classe
da medicação anti-hipertensora, obedece a
critérios de efectividade, o que implica que

certas escolhas devam ser justificadas sem-
pre que se considerem ser a melhor alterna-
tiva para o doente, ou seja, reacções adver-
sas e menor número de tomas possível. Caso
contrário, privilegia-se a opção terapêutica
de menor custo para igual eficácia, salva-
guardando o cumprimento das orientações
de boa prática clínica.

12. A administração de captopril sublingual ou
de nifedipina de acção rápida nas crises hi-
pertensivas é considerada má prática. Nas
crises hipertensivas decorrentes da suspen-
são da terapêutica prévia, deve retomar-se a
medicação anteriormente prescrita.

13. Nas emergências hipertensivas o tratamento
deverá ser preferencialmente administrado a
nível hospitalar.

14. Na gravidez:
a) os modificadores do eixo renina-angiotensina-

aldosterona estão contra-indicados durante to-
da a gravidez. Nesta circunstância, situações
de hipertensão moderada a grave devem ser
acompanhadas em serviços especializados.

b) em caso de programação de gravidez, o trata-
mento deve ser alterado para anti-hiperten-
sores cujo perfil de segurança durante a gravi-
dez esteja estabelecido.

15. As excepções à presente Norma são funda-
mentadas clinicamente, com registo no pro-
cesso clínico.

II – CRITÉRIOS

a) A presente Norma aplica-se à população adul-
ta hipertensa.

b) O objectivo da terapêutica anti-hipertensiva é
a diminuição da morbilidade e mortalidade
cardiovascular devido à hipertensão arterial.

c) É fundamental que doentes com factores de
risco sejam avaliados e monitorizados, sendo o
valor da pressão arterial um dos principais fac-
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tores de desenvolvimento de doença cardio-
vascular.

d) A hipertensão arterial é factor de risco signi-
ficativo para:

i. doença vascular cerebral;
ii. doença coronária;
iii. insuficiência cardíaca congestiva;
iv. insuficiência renal;
v. doença vascular periférica;
vi. demência;
vii. fibrilhação auricular;
viii. disfunção eréctil.

e) A classificação da pressão arterial deverá sem-
pre ser efectuada de acordo com a Norma n.º
020/2011, de 29/9/2011, da Direcção-Geral
da Saúde e utilizando-se, na sua avaliação,
aparelho certificado e calibrado.

f) Os benefícios no tratamento e controlo da
pressão arterial são:

i. para pessoas com menos de 60 anos de
idade (redução da pressão arterial de
10/5-6 mmHg):

(a) redução de acidentes vasculares
cerebrais de 42%;

(b) redução de eventos coronários em
14%.

ii. para pessoas com mais de 60 anos de
idade (redução da pressão arterial de
15/6 mmHg):

(a) redução da mortalidade total de
15%;

(b) redução da mortalidade cardio-
vascular de 36%;

(c) redução da incidência de acidente
vascular cerebral de 35%;

(d) redução de doença coronária de 18%.
g) Os doentes com doença hipertensiva deverão

ter oportunidade de tomarem decisões infor-
madas sobre o seu tratamento, sendo impera-
tivo uma boa comunicação entre eles e os pro-
fissionais de saúde. O tratamento deverá ser
culturalmente adequado e acessível a doentes
com problemas adicionais. Cuidadores e fami-
liares deverão ter oportunidade de ser envol-
vidos nas decisões sobre os cuidados ao doen-
te e tratamento indicado, excepto se especifi-
camente por ele excluídos.

h) As intervenções sobre o estilo de vida do doen-
te devem ser sistematicamente integradas no
tratamento da hipertensão arterial. As princi-
pais intervenções no estilo de vida são:

i. adopção de uma dieta variada, nutricio-
nalmente equilibrada, rica em legumes,
leguminosas, verduras e frutas e pobre
em gorduras (totais e saturadas);

ii. prática regular e continuada de exercício fí-
sico (30-60 minutos, 4 a 7 dias/semana);

iii. controlo e manutenção do peso (índice
massa corporal < 25 Kg/m2; perímetro
da cintura < 94 cm, no homem, e < 80
cm, na mulher);

iv. restrição do consumo excessivo de ál-
cool (máximo 2 bebidas/dia);

v. diminuição do consumo de sal (para <
5,8 g/dia);

vi. paragem do consumo de tabaco.
i) As tiazidas ou análogos deverão ser substituí-

dos por diuréticos de ansa quando a taxa de
filtração glomerular for < 30-40 ml/min (equi-
valente a creatinina sérica > 1.5 mg/dl).

j) No caso de existirem sinais ou sintomas que su-
giram hipertensão arterial secundária, o doente
deverá ser enviado a serviço especializado.

k) A presença de uma causa identificável de hi-
pertensão arterial secundária é, preferencial-
mente, de equacionar:

i. nos indivíduos jovens, com menos de 40
anos de idade;

ii. quando houver agravamento súbito da
pressão arterial, hipertensão acelerada
(pressão arterial > 180/110 mmHg com
sinais de edema da papila e/ou hemor-
ragia retiniana);

iii. deficiente resposta ou resistência ao tra-
tamento.

l) No caso de hipertensão acelerada, atingindo de
forma aguda e grave os órgãos alvo ou suspeita
de feocromocitoma o doente deverá ser imedi-
atamente referenciado a serviço especializado.

III – AVALIAÇÃO

a) A avaliação da implementação da presente
Norma é contínua e executada a nível local,

regional e nacional.
b) A parametrização dos sistemas de informação

para a monitorização e avaliação da imple-
mentação e impacte da presente Norma é da
responsabilidade das administrações regionais
de saúde e das direcções dos hospitais.

c) A efectividade da implementação da presente
Norma nos cuidados de saúde primários e nos
cuidados hospitalares e a emissão de directivas
e instruções para o seu cumprimento é da res-
ponsabilidade dos conselhos clínicos dos agru-
pamentos de centros de saúde e das direcções
clínicas dos hospitais.

d) A Direcção-Geral da Saúde, através do Depar-
tamento da Qualidade na Saúde e da Admi-
nistração Central do Sistema de Saúde, elabo-
ra e divulga relatórios de progresso de moni-
torização.

e) A implementação da presente Norma é moni-
torizada e avaliada através dos seguintes indi-
cadores, que constam nos bilhetes de identi-
dade que se encontram em anexo e dela fa-
zem parte integrante:

i. % hipertensos medicados com inibidores
da enzima de conversão da angiotensina
(IECA)

ii. % hipertensos medicados com antago-
nistas dos receptores da angiontensina
(ARA)

iii. % hipertensos medicados com diuréticos
iv. % hipertensos medicados com bloque-

adores da entrada do cálcio (ACC)
v. custo médio da terapêutica com IECA e

ARA por pessoa com diagnóstico de hi-
pertensão arterial

vi. custo médio da terapêutica com IECA,
ARA, ACC e diuréticos por pessoa com
diagnóstico de hipertensão arterial

IV – FUNDAMENTAÇÃO

a) De uma forma global, a terapêutica anti-hi-
pertensora deve, a médio prazo, contrariar a
progressão da doença e a sua repercussão nos
órgãos alvo e, a mais longo prazo, reduzir a
mortalidade e morbilidade associada à hiper-
tensão arterial.
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b) O aumento da pressão arterial exerce um
efeito iterado, consistente e contínuo – sem li-
miar de risco – no desenvolvimento da doen-
ça cardiovascular.

c) A hipertensão arterial é um factor de risco
reconhecido de morbilidade e mortalidade car-
diovascular e renal. A partir de valores de
115/75 mm Hg, o risco cardiovascular duplica
de cada vez que a pressão arterial aumenta
20/10 mm Hg.

d) Os ensaios clínicos demonstraram que, para o
mesmo valor de controlo de pressão arterial,
a maioria dos fármacos anti-hipertensores apre-
sentavam o mesmo grau de protecção cardio-
vascular, particularmente se analisarmos a
morbilidade e mortalidade cardiovascular.
Existem, contudo, diferenças entre os vários
eventos cardiovasculares obtidos, nomeada-
mente o acidente vascular cerebral ou resulta-
dos não cardiovasculares, tais como a evolu-
ção de diabetes, tendo em conta as caracterís-
ticas do doente (a raça e a presença de obesi-
dade, antecedentes familiares e diabetes).

e) Destas observações foram produzidos vários
consensos, nomeadamente as recomendações
de 2007 da American Heart Association e as
recomendações de 2007 e actualização de
2009 da Sociedade Europeia de Hipertensão e
da Sociedade Europeia de Cardiologia, em que
se considerou que o maior determinante na
redução do risco cardiovascular era a redução
da pressão arterial e não o tipo de fármaco
anti-hipertensor.

f) Nos ensaios clínicos, a terapêutica anti-hiper-
tensora comparada com o placebo foi associa-
da a uma redução significativa da incidência
de eventos major cardiovasculares (exemplo:
acidente vascular cerebral, enfarto agudo do
miocárdio, insuficiência cardíaca congestiva e,
de uma forma geral, em todos os eventos de
natureza vascular). Contudo, a percentagem
de redução não demonstra o benefício absolu-
to que depende da incidência das complicações
cardiovasculares. Considerado o efeito agrega-
do, a terapêutica anti-hipertensora durante
quatro a cinco anos, previne um evento coro-
nário em 0,7% dos doentes, um acidente vas-

cular cerebral em 1,3% dos doentes com um
benefício total de aproximadamente 2%; este
valor inclui a redução da mortalidade cardio-
vascular de 0,8%. Assim, o tratamento de 100
doentes durante 4 ou 5 anos, previne as com-
plicações em dois. No entanto, este valor en-
contra-se subestimado devido aos estudos te-
rem uma duração pequena (cinco a sete anos).

g) Para os indivíduos com 50 ou mais anos de
idade, o aumento da pressão arterial sistólica
é um factor de risco mais importante que a
elevação da pressão diastólica. Os benefícios
demonstrados pelo tratamento em doentes
com idade superior a 65 anos, muitos dos
quais apresentam hipertensão sistólica isolada
é, pelo menos, igual ou superior. Devido ao
risco absoluto nesta população ser superior ao
da anterior, ela apresenta, provavelmente, um
benefício superior.

V – APOIO CIENTÍFICO

a) Carlos Moreira (coordenação científica), Car-
los Silva Vaz (coordenação executiva), Jorge
Polónia, Mário Espiga de Macedo, Pedro Mar-
ques da Silva, Victor Ramalhinho.

b) A versão de teste da presente Norma vai ser
submetida à audição de:

i. Associação Portuguesa dos Médicos de
Clínica Geral;

ii. Coordenação do Programa Nacional de
Prevenção e Controlo das Doenças Car-
diovasculares;

iii. Sociedade Portuguesa de Aterosclerose;
iv. Sociedade Portuguesa de Cardiologia;
v. Sociedade Portuguesa de Hipertensão

Arterial;
vi. Sociedade Portuguesa de Medicina In-

terna.
c) A presente Norma foi elaborada pelo Departa-

mento da Qualidade na Saúde da Direção-
Geral da Saúde e pelo Conselho para Auditoria
e Qualidade da Ordem dos Médicos, ao abrigo
de protocolo entre a Direção-Geral da Saúde e
a Ordem dos Médicos, no âmbito da melhoria
da Qualidade no Sistema de Saúde.

d) Foram subscritas declarações de interesse de

todos os peritos envolvidos na elaboração da
presente Norma.

e) Durante o período de audição só serão aceites
comentários inscritos em formulário próprio
disponível no site desta Direcção-Geral, acom-
panhados das respectivas declarações de in-
teresse.
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ANEXO
Avaliação do Risco Absoluto.

Figura 1 - Estratificação do risco absoluto em quatro categorias de risco acrescido.
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