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RESUMO 

LEITE-SANTOS, NC. Matriz de recomendações para farmacoterapia da 

Hipertensão Arterial Sistêmica: recurso para subsidiar a adaptação de guias de 

prática clínica [dissertação]. Faculdade de Ciências Farmacêuticas, Universidade 

de São Paulo, São Paulo, 2019. 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença crônica altamente 

prevalente, que pode ser controlada com tratamento farmacológico. Para tal, 

recomenda-se aplicar as melhores evidências clínicas por meio da utilização de 

guias de prática clínica (GPC) de alta qualidade. No entanto, o processo de 

desenvolvimento de GPC requer recursos humanos e tempo, sendo a adaptação 

uma opção para reduzir a duplicação de esforços e adequar o GPC para uso local. O 

objetivo deste trabalho foi  sintetizar as recomendações de GPC para o tratamento 

farmacológico da HAS. Aplicou-se o método de adaptação ADAPTE, realizando as 

duas primeiras fases: Configuração e Adaptação. Na fase de Configuração, o Grupo 

CHRONIDE realizou o planejamento e registrou a pesquisa no Próspero. Na fase de 

Adaptação, realizou-se uma revisão sistemática. Os critérios de eligibilidade foram: 

GPC que continham recomendações para o tratamento farmacológico da HAS em 

atenção primária, publicados em inglês, português ou espanhol, no período de 

01/01/2011 a 31/12/2016. Em 31/11/2017 atualizou-se GPC incluídos. Para a 

determinação da qualidade destes GPC, três avaliadores, de forma independente, 

aplicaram o Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation II (AGREE II). Dos 37 

GPC avaliados, 6 foram considerados de alta qualidade (escore 60% ou mais no 

domínio “Rigor de desenvolvimento” do AGREE II). As recomendações destes foram 

extraídas e incluídas nas matrizes. Os GPC apresentaram divergências em suas 

recomendações. As divergências mais relevantes foram as recomendações mais 

rigorosas do GPC de 2017 da American College of Cardiology e American Heart 

Association (ACC/AHA), que trouxe metas terapêuticas e níveis pressóricos para 

indicação de farmacoterapia mais baixos que os demais. A maioria dos GPC 

recomendou o uso de diuréticos tiazídicos como farmacoterapia de primeira linha 

para tratamento da HAS e contraindicou o uso combinado de inibidores da enzima 

conversora de angiotensina e bloqueadores dos receptores de angiotensina II. 

Portanto, em uma discussão para adaptação local de recomendações, um dos 

pontos principais, além da questão do acesso aos medicamentos, seria adotar ou 

não os paramêtros mais rigorosos do GPC 2017 ACC/AHA. 

 

Palavras- chave: Guia de Prática Clínica, Hipertensão, Hipertensão Arterial, 

Hipertensão Arterial Sistêmica, Pressão Arterial Alta, Pressão Sanguínea Alta,   

Tratamento Farmacológico, Farmacoterapia, Medicina Baseada em Evidências, 

Prática Clínica Baseada em Evidências.   
 

 



 

 

ABSTRACT 

 

LEITE-SANTOS, NC. Matrix of recommendations for pharmacotherapy of 

arterial hypertension: resource to subsidize the adaptation of clinical practice 

guidelines. Dissertação (Mestrado) - Faculdade de Ciências Farmacêuticas, 

Universidade de São Paulo, São Paulo, 2019.  

 
Arterial hypertension is a high prevalent chronic disease that can be controlled 

with pharmacologic treatment. For such, is recommended the use of the high clinical 

evidences presented in high quality clinical practice guidelines (CPG). However, the 

guideline development process requires time and capable human resources, which 

transform the adaptation to an option to reduce a duplication of efforts and to adapt 

the CPG to local use. The objective of this work was to synthesize the 

recommendations of CPG for the pharmacological treatment of arterial hypertension. 

The ADAPTE method was applied, using 2 steps: Configuration and Adaptation. In 

the Configuration step, the CHRONIDE group carried out the planning and the 

method was registered in Prospero. In the Adaptation step a systematic review was 

performed. The eligibility criteria were: CPG containing recommendations for the 

pharmacological treatment of arterial hypertension in primary care, published in 

English, Portuguese or Spanish, from 01/01/2011 to 12/31/2016. On 11/31/2017 it 

was updated the GPC included. To determine the CPG quality, 3 independent 

reviewers, assessed the CPG using the  Appraisal of Guidelines for Research & 

Evaluation II (AGREE II) tool. Of the 37 evaluated CPG, 6 were considered to being 

as high quality (score 60% or higher in the domain " Rigour of Development "). The 

recommendations were extracted and included in the matrix of recommendations. 

The CPG has presentes differences in their recommendations. The most relevant 

divergences were the further rigorous recommendations described on CPG 2017 of 

the American College of Cardiology and American Heart Association (ACC/AHA), 

which brought therapeutic goals and blood pressure levels lower for 

pharmacotherapy than the others recommendations. The majority of CPG has 

recommended the use of thiazide diuretics as first-line pharmacotherapy for the 

treatment of arterial hypertension and has contraindicated the combined use of 

angiotensin converting enzyme inhibitors and angiotensin II receptor blockers. 

Therefore, in a discussion for local adaptation of recommendations, one of the main 

points, apart from the issue of access to medicines, would be to adopt or would not 

be adopt the futher rigorous parameters of GPC 2017 ACC/AHA. 

 

Key words: Practice guideline, Practice Guidelines as Topic*, Hypertension,  

Hypertension/therapy, Hypertension in adults, Blood Pressure, High Blood Pressure, 

Drug Therapy,  Evidence-Based Practice, Evidence-Based Medicine. 
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1 INTRODUÇÃO 

A população mundial está envelhecendo aceleradamente (1). A Organização 

Mundial de Saúde (OMS) estimou para 2015 que a população mundial de pessoas 

com 60 anos ou mais era de 900 milhões, e é esperado que esse número chegue a 

2 bilhões em 2050 (2). O envelhecimento populacional implica em aumento da 

prevalência de doenças crônicas, especialmente as doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) (3,4). As DCNT constituem um problema de saúde pública, 

tanto por sua prevalência quanto por atingir especialmente os grupos mais pobres e 

vulneráveis da população mundial (5,6).  

As DCNT constituem um grave problema de saúde pública e a OMS estimou 

que  foram responsáveis por 41 milhões de óbitos em 2016 (7). Além disso, 

representam um custo significativo para a sociedade (8–10). Estima-se, por 

exemplo, que entre 12 e 16,5% dos gastos de um sistema de saúde sejam apenas 

para cobrir despesas decorrentes de doenças cardiovasculares (8). Uma das mais 

prevalentes DCNT é a hipertensão arterial sistêmica (HAS), com prevalência 

estimada em 1,5 bilhões em 2025 (11).  

Os benefícios do tratamento farmacológico da HAS são reconhecidos e 

muitos guias de prática clínica (GPC) são publicados com o objetivo de nortear o 

cuidado ao paciente hipertenso, incluindo recomendações sobre a farmacoterapia. 

De fato, há muito tempo, reconhece-se a importância do processo de cuidado em 

saúde estar baseado na melhor evidência científica disponível (12). Nortear as 

decisões clínicas, com base em evidências, com a escolha das opções mais custo-

efetivas, aumenta qualidade e eficiência do processo de cuidado, sendo os GPC 

responsáveis pela disseminação dessas evidências, subsidiando a tomada de 

decisão na prática clínica (12). 

Nos últimos 20 anos, observou-se um aumento significativo do número de 

GPC disponíveis, sobretudo em alguns países, como, por exemplo, Estados Unidos, 

Canadá, Austrália e Nova Zelândia. Em 1990, havia 73 GPC indexados no Pubmed, 

em 2012 esse número ultrapassava 7.500 (13). Apesar do número crescente de 

GPC, a qualidade de grande parte desses documentos tem sido considerada 

insatisfatória (14–16). Dessa forma, há grande preocupação em relação a qualidade 
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do processo de análise da evidência e formulação das recomendações, 

confiabilidade e independência dos GPC, o que justifica a adoção de instrumentos 

tanto para nortear o desenvolvimento desses documentos quanto para avaliar o rigor 

do método utilizado na elaboração dos GPC (17). 

Entre esses instrumentos, o Appraisal of Guidelines for Research & 

Evaluation (AGREE) teve sua primeira versão publicada em 2003, sendo 

amplamente utilizado para avaliar a qualidade e o rigor metodológico dos GPC 

(18,19). Esse instrumento foi aperfeiçoado em 2009, encontrando-se na segunda 

versão (AGREE II) (18).  

O processo de desenvolvimento de um novo GPC exige dedicação de equipe 

multiprofissional e tempo para levantamento e análise das evidências (20–22). Para 

situações em que existem GPC de boa qualidade metodológica, discute-se que a 

elaboração de um novo GPC poderia ser substituída por um processo de adaptação, 

o que reduziria a duplicação desnecessária de esforços e do uso de recursos 

humanos e financeiros (23,24). A adaptação de GPC deve ser realizada com base 

em métodos consistentes e confiáveis; e considerando a contextualização local (25). 

Por esse motivo, em 2005, uma colaboração formada por pesquisadores, 

desenvolvedores e implementadores de GPC, denominada Colaboração ADAPTE, 

desenvolveu o método ADAPTE para nortear o processo de adaptação de GPC (26). 

O método ADAPTE compreende três fases: Configuração, Adaptação e 

Finalização. Engloba o uso do AGREE na fase de adaptação para a avaliação da 

qualidade metodológica dos GPC (26) e a elaboração de uma matriz a partir das 

recomendações dos GPC de alta qualidade. 

Embora seja esperado um processo mais simples, mesmo o ADAPTE exige 

habilidades mais comuns entre os acadêmicos, sobretudo para realizar o 

levantamento e qualificação dos GPC disponíveis na literatura. Assim, com base nos 

GPC de alta qualidade para tratamento da HAS em adultos e idosos na atenção 

primária, foi proposto elaborar uma matriz para tratamento farmacológico da HAS a 

fim de disponibilizar uma síntese que possa subsidiar o processo de adaptação de 

novos GPC. 
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2 OBJETIVO 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

Sintetizar as recomendações para tratamento farmacológico da hipertensão 

arterial sistêmica (HAS) em adultos ou idosos. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Determinar a qualidade metológica de guias de prática clínica (GPC) 

contendo recomendações para o tratamento farmacológico da HAS; 

 Desenvolver uma matriz contendo as recomendações de GPC de 

alta qualidade para o tratamento farmacológico da HAS; 

 Comparar as recomendações farmacológicas para o tratamento da 

HAS. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 HIPERTENSÃO 

De acordo com a OMS, a população mundial está envelhecendo rapidamente 

(1). Enquanto para 2015 o número estimado de idosos era de 900 milhões, é 

esperado que em 2050, esse número alcance 2 bilhões de pessoas (2). Em 2020, 

pela primeira vez na história, o número de pessoas com 60 anos ou mais será 

superior ao de crianças menores de 5 anos (2). Enquanto a taxa de aumento do 

número de idosos entre 2010 e 2050 está estimada em 71% nos países 

desenvolvidos, nos países em desenvolvimento chega a 250% (1). O aumento da 

expectativa de vida implica em aumento da prevalência de DCNT, definidas como 

condições de longa duração, de progressão geralmente lenta, e que requerem 

acompanhamento médico contínuo e/ou limitam as atividades de vida diária, 

modificando assim as necessidades no cuidado em saúde (3,4).  

A OMS estimou que, em 2016, dos 57 milhões de óbitos, 41 milhões (71%) 

seriam decorrentes de DCNT (7). Essas doenças foram responsáveis pela morte 

“prematura” de 15 milhões de pessoas, ou seja, pessoas que morreram entre 30 e 

69 anos. Segundo a OMS, mais de 85% dessas mortes “prematuras” ocorreram em 

países em desenvolvimento (7). 

A HAS destaca-se entre as DCNT por sua alta prevalência; pelo seu potencial 

para aumento da ocorrência de eventos cardiovasculares; e pela possibilidade de 

ser controlada por meio de tratamento farmacológico (27). A OMS estimou que em 

2008 cerca de 1 bilhão de pessoas, com 25 anos ou mais, seriam hipertensas no 

mundo, o que representava aproximadamente 40% da população mundial (28). 

 Estudo basedo em dados populacional nacionais, subnacionais ou da 

comunidade, realizado em 2017, analisou 1.479 estudos publicados entre 1975 e 

2015, incluindo 19,1 milhões de adultos, visando investigar o número de adultos 

maiores de 18 anos com HAS. Esse estudo estimou que o número de hipertensos 

aumentou de 594 milhões em 1975, para 1,13 bilhões em 2015 (29).  Em revisão 

sistemática foi estimado que esse número chegará à aproximadamente 1,5 bilhões 

em 2025, representando cerca de 15% a 20% da população mundial (11).  
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Apesar de ser conhecida a ótima relação custo-efetividade do tratamento 

farmacológico da HAS, seu controle e a adesão à farmacoterapia permanecem uma 

lacuna em todo o mundo (30–32). Esse é um problema particularmente relevante à 

medida que a HAS é importante fator de risco para doenças cardiovasculares (33–

35). As doenças cardiovasculares são uma das principais causas de morte na 

atualidade. Estima-se que tenham sido responsáveis por 17,9 milhões de óbitos em 

2016 (7). 

 

3.2 SAÚDE BASEADA EM EVIDÊNCIAS E GUIAS DE PRÁTICA CLÍNICA 

Espera-se que as decisões no processo de cuidado de qualquer doença, 

inclusive HAS, sejam tomadas com base nas evidências científicas disponíveis (12). 

O termo Medicina Baseada em Evidências (MBE) surgiu na década de 1980 para 

descrever o ensino baseado em problemas reais. Esse conceito foi expandido, 

passando a se chamar Saúde Baseada em Evidências (SBE), ou ainda Prática 

Baseada em Evidências (PBE), por envolver outras áreas da saúde, não se 

restringindo  apenas a medicina (36).  

A SBE teve sua origem no Canadá (Mc Master University), e no Reino Unido 

(University of York), e é definida como a utilização da melhor evidência científica 

disponível para subsidiar a tomada de decisão clínica, sendo essa um elo entre a 

melhor evidência cientifica, a experiência clinica individual e os valores dos 

pacientes (36–38). Por meio da SBE os profissionais da área da saúde tem acesso 

as melhores informações disponíveis para um melhor cuidado ao seu paciente (39) 

Ela propõe uma pirâmide de evidências para a tomada de decisão na prática clinica, 

na qual os estudos com maior nível de evidência estão localizados no topo e 

correspondem à estudos secundários: GPC, revisões sistemáticas e meta-análises. 

Esses estudos secundários sintetizariam a evidência proveniente de estudos 

primários, sobretudo de ensaios clínicos randomizados e controlados e, na ausência 

desses, estudos observacionais (40,41).  

Atualmente, embora ainda seja bastante disseminada a proposta de 

classificação da qualidade da evidência  de acordo com o tipo de estudo, já é 

discutido que também deve-se considerar o rigor metodológico do estudo primário. 
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Como exemplo, pode-se citar a classificação de evidências elaborada pelo Centre 

for Evidence-Based Medicine, o qual classifica um ensaio clínico randomizado (ECR) 

com alto risco de viés no mesmo nível de evidência que um estudo coorte elaborado 

com alto rigor metodológico (42). 

Entre os métodos disponíveis para a classificação de evidências, tem se 

destacado o Grading of Recommendations Assesment, Development and Evaluation 

(GRADE), sendo considerado um dos métodos mais adequados e amplamente 

utilizado pelos desenvolvedores de GPC para avaliar a qualidade das evidências e 

determinar a força de suas recomendações (43). Esse método permite considerar 

todos os aspectos relevantes para qualificação das evidências, como o desenho do 

estudo, a presença de viéses, custos e balancear benefícios e danos (44). 

Diferentemente de outros métodos, o GRADE explicita a pontuação que deve ser 

dada de acordo com cada item para se qualificar as evidências, minimizando erros 

na avaliação que podem surgir quando essa pontuação é dada de forma implicita 

(44). 

Espera-se que a SBE possa nortear as decisões clínicas e propiciar escolhas 

de tratamentos mais efetivos, resultando em maior qualidade de assistência com 

menor custo possível. Como forma promover a SBE, os GPC, também conhecidos 

como diretrizes clínicas ou guidelines, são reconhecidos como ferramentas 

essenciais para a assistência do paciente, desde que possuam alto rigor 

metodológico (12,40,41), sendo sua utilização recomendada pela OMS (45,46).  

Segundo a definição do Institute of Medicine (IOM) da National Academy of 

Sciences dos Estados Unidos, GPC são documentos que incluem recomendações 

destinadas a otimizar o atendimento ao paciente. Esses documentos são elaborados 

por meio de revisão sistemática das evidências existentes e da avaliação dos riscos, 

benefícios e custos das alternativas de cuidados (47).  A elaboração e publicação de 

GPC teve início no final da década de 70 pelo National Institutes of Health 

Consensus Development Program, dos Estados Unidos, seguido por organizações 

holandesas e suecas e, a partir da década de 90, pelos demais países (48). Nos 

últimos 20 anos, observou-se aumento significativo do número de GPC disponíveis, 

entretanto muitos estudos identificaram que  esses documentos possuíam baixa ou 

moderada qualidade (49–56).  
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3.3 AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE GUIAS DE PRÁTICA CLÍNICA 

Para avaliação da qualidade dos GPC muitos instrumentos foram 

desenvolvidos, sendo que a maioria analisa como foi realizada a busca sistemática, 

a avaliação das evidências, a síntese das evidências, e se o desenvolvimento do 

documento foi baseado nos princípios da SBE (57,58). Poucos instrumentos avaliam 

conflitos de interesse e participação de pacientes, o que é primordial para a 

confiabilidade do GPC e a sua implementação (57,58). 

Os autores de uma revisão sistemática que comparou similaridades e 

diferenças entre  instrumentos de avaliação de GPC identificaram vinte e quatro 

instrumentos para avaliação de qualidade de GPC, embora apenas quatro fossem 

validados (57). Destes quatro, somente o Cluzeau´s Appraisal Instrument e o 

Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE) abordaram todas as 

dimensões esperadas em um GPC: descrição do objetivo, população alvo, usuário 

alvo, problema de saúde e contexto de saúde que o GPC será aplicado;  descrição 

do grupo elaborador, incluindo uma equipe multiprofissional e representantes de 

pacientes, declaração de financiamento e conflito de interesses; descrição da 

estratégia usada na busca na literatura, seleção e qualificação das evidências, 

avaliação de riscos, benefícios e custos, método usado na formulação das 

recomendações, como se deu a consideração da opinião de pacientes, resultados 

esperados e descrição das situações que o GPC pode ou não ser aplicável; 

descrição de revisão externa; clareza na apresentação das recomendações e 

documentos que facilitem a aplicabilidade do GPC; planejamento para atualização; e 

estratégias para implementação, disseminação e monitoramento do GPC (57).  

O Cluzeau´s Appraisal Instrument, foi elaborado em 1999 por autores 

britânicos independentes, baseando-se no instrumento elaborado em 1992 pela 

National Academy of Sciences, denominado instrumento provisório (A Provisional 

Instrument for Assessing Clinical Practice Guideline), pois o comitê elaborador 

acreditava que era necessário testá-lo (59). O instrumento provisório era composto 

por 46 itens. Esse instrumento foi destinado a pesquisadores ou clínicos 

especialistas, sendo seu uso mais restrito e de difícil entendimento pelo público leigo 

(57,60). Posteriormente, foi publicado o Cluzeau´s Appraisal Instrument, composto 

por 37 itens dispostos em 3 domínios: rigor de desenvolvimento (20 itens), clareza 
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da apresentação (12 itens) e implementação (5 itens) (61,62). Esse instrumento foi 

validado por 120 avaliadores, e posteriormente serviu de inspiração para a 

elaboração do AGREE (61,62).  

O AGREE, foi desenvolvido em 2003, pela AGREE Collaboration, como forma 

de auxiliar na elaboração de GPC, ainda que posteriormente tenha sido amplamente 

utilizado para avaliar a qualidade e o rigor metodológico desses documentos (18). O 

instrumento foi aperfeiçoado em 2009, com a publicação de uma segunda versão 

(AGREE II). Na segunda versão, foram implementadas algumas alterações em 

manual do usuário para facilitar o entendimento do usuário e alterações na escala de 

pontuação dos itens (a escala Likert de quatro pontos passou a ser de sete) para 

possibilitar uma avaliação mais ampla (18). O AGREE II foi validado e testado em 

vários países, inclusive para o português brasileiro, sendo, atualmente, amplamente 

utilizado para avaliação da qualidade de GPC (19). Este instrumento é de  fácil 

entendimento, podendo ser empregado por qualquer indivíduo desde que com 

treinamento prévio. O treinamento está disponível na plataforma AGREE TRUST e 

no manual do usuário (63).  

O AGREE II é composto por 23 itens, dispostos em seis domínios: escopo e 

finalidade; envolvimento das partes interessadas; rigor do desenvolvimento; clareza 

e apresentação; aplicabilidade; e independência editorial, conforme apresentado em 

Quadro 1 (64).   
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Quadro 1 - Domínios e itens do instrumento  Appraisal of Guidelines for Research & 

Evaluation, versão II. 

Domínio 1: Escopo e finalidade 

1. O(s) objetivo(s) geral(is) da(s) diretriz(es) está(ão) especificamente descrito(s).  

2. A(s) questão(ões) de saúde coberta(s) pela diretriz está(ão) especificamente descrita(s).  

3. A população (pacientes, público etc.) a quem a diretriz se destina está especificamente descrita.  

Domínio 2: Envolvimento das partes interessadas 

4. A equipe de desenvolvimento da diretriz inclui indivíduos de todos os grupos profissionais 
relevantes.  

5. Procurou-se conhecer as opiniões e preferências da população-alvo (pacientes, público etc.).  

6. Os usuários-alvo da diretriz estão claramente definidos.  

Domínio 3: Rigor do desenvolvimento 

7. Foram utilizados métodos sistemáticos para a busca de evidências.  

8. Os critérios para a seleção de evidências estão claramente descritos.  

9. Os pontos fortes e limitações do corpo de evidências estão claramente descritos.  

10. Os métodos para a formulação das recomendações estão claramente descritos.  

11. Os benefícios, efeitos colaterais e riscos à saúde foram considerados na formulação das 
recomendações.  

12. Existe uma relação explícita entre as recomendações e as evidências que lhe dão suporte.  

13. A diretriz foi revisada externamente por experts antes da sua publicação.  

14. Um procedimento para atualização da diretriz está disponível.  

Domínio 4: Clareza da apresentação 

15. As recomendações são específicas e sem ambiguidade.  

16. As diferentes opções de abordagem da condição ou problema de saúde estão claramente 
apresentadas.  

17. As recomendações-chave são facilmente identificadas.  

Domínio 5: Aplicabilidade 

18. A diretriz descreve os fatores facilitadores e as barreiras para a sua aplicação.  

19. A diretriz traz aconselhamento e/ou ferramentas sobre como as recomendações podem ser 
colocadas em prática.  

20. Foram consideradas as potenciais implicações quanto aos recursos decorrentes da aplicação 
das recomendações.  

21. A diretriz apresenta critérios para o seu monitoramento e/ou auditoria.  

Domínio 6: Independência editorial 

22. O parecer do órgão financiador não exerceu influência sobre o conteúdo da diretriz.  

23. Foram registrados e abordados os conflitos de interesse dos membros da equipe que 
desenvolveram a diretriz. 

Fonte: AGREE II, 2009. 
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Para pontuar cada um dos itens do AGREE II utilizada-se a escala tipo Likert, 

cuja pontuação de cada domínio é calculada por meio da soma das pontuações 

atribuídas por cada avaliador para cada item individual do domínio em questão. Esse 

instrumento recomenda que a avaliação seja realizada por 2 a 4 avaliadores (64). 

De acordo com o Manual do AGREE II, as pontuações de cada domínio não 

devem ser combinadas numa única pontuação de qualidade. A pontuação de cada 

domínio é determinada pela porcentagem do total da pontuação do domínio em 

relação ao máximo de pontos possíveis para aquele domínio (64). O cálculo da 

porcentagem total de cada domínio está apresentado na equação presente na 

Figura 1. 

 

Figura 1 - Cálculo da porcentagem total de cada domínio do instrumento Appraisal 

of Guidelines for Research & Evaluation, versão II. 

                
                
  PONTUAÇÃO OBTIDA - PONTUAÇÃO MÍNIMA**      

X100 
  

  PONTUAÇÃO MÁXIMA* - PONTUAÇÃO MÍNIMA**   
                
  

      
  

  
  

ONDE, 
  

  
  

      
  

* PONTUAÇÃO MÁXIMA: 7 (concordo totalmente) X número de itens  no 
domínio X número de avaliadores; 

  
      

  
** PONTUAÇÃO MÍNIMA: 1(discordo totalmente) X número de itens no  

  domínio X número de avaliadores.   
                
Fonte: AGREE II, 2009. 

Uma revisão publicada em 2010, na qual foram analisadas 42 revisões 

sistemáticas  sobre a qualidade metodológica de 626 GPC, publicados entre 1980 e 

2007, e avaliados pelo instrumento AGREE, concluiu que a qualidade dos GPC 

elaborados nas últimas décadas era de baixa à moderada (14). Mais recentemente, 

Armstrong et al (2017) analisaram a qualidade metodológica de 25 revisões 
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sistemáticas, incluindo 415 GPC, e relataram uma ligeira melhora na qualidade dos 

GPC ao longo do tempo, porém a qualidade ainda era de baixa a moderada (15).  

Para a elaboração de um GPC partindo da revisão sistemática (um novo 

GPC), os elaboradores de GPC necessitam de muito tempo e de recursos humanos 

e financeiros o que, muitas vezes, é escasso e finito (65,66). A falta de tempo foi 

relatada como uma das barreiras para elaboração de GPC para uso local em um 

estudo realizado em hospitais da Austrália, Indonésia, Malásia, Filipinas e Tailândia, 

no qual foram entrevistados médicos e enfermeiros (67).  

Os GPC podem ser elaborados por meio de revisão sistemática a partir de 

estudos primários e secundários (um novo GPC); adotados, emprego de GPC já 

existente; ou adaptados, adequando ao contexto local (21).  A adoção de GPC de 

alta qualidade é uma alternativa para economizar recursos, porém essa alternativa 

não considera as diferenças culturais e sociais locais e, portanto, não permite 

ajustes para as condições específicas (68). 

Em cenários em que existem GPC de boa qualidade metodológica, discute-se 

que a elaboração de um novo GPC poderia ser substituída por um processo de 

adaptação, baseando-se em uma matriz de recomendações de GPC com alta 

qualidade metodológica. Esse processo tem o o intuito de reduzir a duplicação 

desnecessária de esforços e de recursos, principalmente por se saber que em 

muitos países a elaboração de um novo não se mostra viável, e a adaptação, 

diferentemente da adoção permite ajustes para que se leve em conta valores 

culturais e sociais das partes interessadas (20–22). Alguns estudos sugerem que a 

adaptação de GPC pode aumentar a probabilidade de sua implementação (69,70). 

Devido as vantagens do processo de adaptação algumas instituições já aderiram a 

essa prática (71–73). 

 

3.4 ADAPTAÇÃO DE GUIAS DE PRÁTICA CLÍNICA  

A adaptação de GPC deve ser realizada com base em métodos consistentes 

e confiáveis; e considerando a contextualização local (25). Em uma revisão 

sistemática publicada em 2017, que visava identificar e descrever métodos para 

adaptação de GPC, foram identificadas oito ferramentas de adaptação: ADAPTE; 
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The Adapted ADAPTE by the Alexandria Center for Evidence-Based Clinical Practice 

Guidelines (EBCPG); Alberta Ambassador Program; GRADE-ADOLOPMET; Making 

GRADE the Irresistible Choice (MAGIC); RAPADAPTE; Royal College of Nursing; 

Systematic Guideline Review Method (74). 

O método ADAPTE foi criado em em 2005, pela Colaboração ADAPTE. Esse 

grupo de trabalho se formou a partir da junção de dois grupos distintos, o grupo 

ADAPTE e o grupo Practice Guideline Evaluation and Adaptation Cycle (PGEAC), e 

foi criado com o intuito de promover o desenvolvimento e uso de GPC, por meio da 

adaptação de GPC existentes, e obter a similaridade nos conceitos e princípios (26). 

O método The Adapted ADAPTE by the Alexandria Center for EBCPG foi 

elaborado por um grupo de pesquisadores do Centro de Prática Clínica Baseada em 

Evidências, em Alexandria, por meio de uma adaptação do método ADAPTE 

original. Este método foi desenvolvido gradualmente durante a adaptação de onze 

GPC reais, os quais foram produzidos entre 2010 e 2015. Essa adaptação foi criada 

a fim de dar mais clareza, simplicidade e praticidade na utilização do intrumento e de 

reduzir recursos e tempo para o processo de adaptação desses GPC. Esse método, 

como o Adapte, compreende 24 passos, realizados em três fases, porém com 

algumas alterações em alguns passos; o acréscimo de uma lista com base em GPC 

reconhecidas, criação de tópicos em pediatria e medicina de emergência 

econsiderações em relação a divulgação e implementação dos GPC adaptados (75). 

O Alberta Ambassador Program, publicado em 2006, foi elaborado por meio 

de um processo colaborativo, envolvendo diversas parcerias Esse método 

compreende 11 passos em três fases: Configuração, Adaptação e Finalização. A 

fase de Configuração é baseada na  avaliação do conhecimento dos profissionais e 

identificação das lacunas nesse conhecimento, para assim formular as questões de 

pesquisa e definição do público-alvo. A fase de Adaptação é baseada na 

identificação de GPC relevantes, elaboração de tabelas e matrizes de evidências e 

versão rascunho do GPC para revisão.  A fase de finalização é baseada na revisão e 

aperfeiçoamento  do GPC adaptado e, criação um plano para divulgação e 

implementação da mesma. Esse método foi elaborado com o objetivo de adaptar 

GPC para uso local para prevenção, diagnóstico e tratamento de adultos com dor 

lombar, afim de reduzir o uso de tratamentos ineficazes e auxiliar todos os 

profissionais da atenção primária responsáveis pelo tratamento da dor lombar (76).  
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O GRADE-ADOLOPMENT  foi desenvolvido pelo grupo de trabalho GRADE, 

da Universidade McMaster, Canadá, pensando-se em um modelo eficiente para 

guiar a produção de GPC, o qual combinou a adoção, adaptação e elaboração de 

novas recomendações, conforme necessário, utilizando para avaliação das 

evidências o GRADE evidence to decision (77). Essa ferramenta foi aplicada em um 

programa de GPC nacionais, o qual deu origem a 22 GPC em um período de 18 

meses pelo Ministério da Saúde na Arábia Saudita (77,78). Esse método permite o 

uso combinado de recomendações adotadas, adaptadas e de um novo e consiste de 

oito passos: organização geral e planejamento; identificação de possíveis 

participantes e treinamento; seleção de tópicos de orientação; priorização das 

questões a serem abordadas; aplicação da ferramenta GRADE, atualização ou 

revisão sistemática sobre os efeitos em saúde e identificação de dados locais; 

utilização da tabela GRADE; preparação das tabelas e quadros de evidências para 

tomada de decisão; formulação e avaliação da força das recomendações (77). 

Diferentemente dos demais métodos de adaptação, este método não usa a 

recomendação dos GPC com alta qualidade metodológica avaliados previamente 

com o instrumento AGREE II para adaptação de um GPC, e sim a evidência que 

gerou a recomendação e demais evidências localizadas na literatura para elaborar 

novas recomendações (77). 

O MAGIC foi desenvolvido em 2014 visando facilitar a atualização e 

adaptação de GPC de forma estruturada e sistemática, baseando-se no método 

ADAPTE e padrões da metodologia GRADE. Este compreende 5 passos: 

planejamento, avaliação inicial das recomendações, modificação, publicação e 

avaliação; e foi utilizado inicialmente para adaptação da 9° edição do GPC para 

terapêutica antitrombótica e prevenção de trombose, para a realidade norueguesa 

(79).  

A ferramenta RADAPTE foi criada baseando-se na experiência de elaboração 

de um GPC com 90 recomendações para tratamento do câncer de mama, a qual foi 

desenvolvida em apenas 6 meses, mesmo com resursos limitados na Costa Rica. 

Essa ferramenta foi baseada inicialmente no método ADAPTE, porém utilizou 

também evidências de bancos de dados, as quais foram avaliadas utilizando o 

GRADE (80). Foi elaborada para acelerar o processo de desenvolvimento de GPC 

sem comprometer a validade e a relevância das recomendações resultantes; e 
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compreende 12 passos: identificação e seleção do grupo de trabalho e alocação dos 

recursos; treinamento do grupo de trabalho; definição das questões clínicas; 

identificação de GPC relevantes; seleção dos GPC; identificação de evidências nos 

GPC para cada questão clínica pré definida; busca de novas evidências para 

questões clinicas não respondidas adequadamente; classificação da qualidade de 

evidências selecionadas previamente; elaboração das recomendações, levando- se 

em conta os benefícios, riscos, preferências e custos; fornecimento de versão 

rascunho para revisão; modificação das recomendações conforme necessário, 

baseado na revisão de especialistas e; elaboração da versão final (80). 

A estratégia criada pelo Royal College of Nursing foi desenvolvida em 2000 

para possibilitar o processo de adaptação de GPC sobre a gestão de pacientes com 

úlceras venosas na perna e  avaliação e prevenção de risco de úlcera de pressão 

para uso local (81). Foi baseado em um quadro composto por 5 passos: identificação 

de um tópico prioritário; localização de GPC sobre o tópico escolhido; avaliação da 

qualidade do GPC encontrado; avaliação da aplicabilidade do GPC e; adaptação 

para o uso local (81). 

O Systematic Guideline Review Method, que foi desenvolvido em 2006 para 

produção de um GPC para insuficiência cardíaca crônica para médicos de família na 

Alemanha, compreende 9 passos: busca sistemática de GPC, seleção de GPC de 

acordo com critérios pré-definidos, avaliação da qualidade dos GPC, 

desenvolvimento de uma estrutura, extração de dados, análises de consistência, 

síntese de informações, validação e formulação de rascunho de GPC (82).  

 

3.5 O MÉTODO ADAPTE 

O método ADAPTE, compreende 24 passos em três fases: Configuração, 

Adaptação e Finalização, como resumido na Figura 2 (26,83). 
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Figura 2 - Etapas do método ADAPTE. 

 

 Fonte: Brasil (2014). 

A fase de Configuração inclui atividades de preparação e planejamento e as 

tarefas necessárias que devem ser concluídas antes do início do processo de 

adaptação do GPC. Para tal, verifica-se a possibilidade de adaptação, realiza-se a 
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seleção do tópico à ser abordado; identifica-se recursos e habilidades; estabelecem-

se comitês de organização e elaboração do documento; e redige-se o protocolo (26). 

A fase de Adaptação consiste na etapa de determinação das questões de 

saúde: População, Intervenção, Profissionais, Desfechos e Sistemas de saúde, 

denominada ferramenta PIPDS. Nesta, também estão incluídas as etapas de 

elaboração técnica de levantamento dos GPC e de outros documentos relevantes; 

seleção dos documentos a serem considerados; avaliação da qualidade 

metodológica, com base no instrumento AGREE; redução do número de GPC, por 

meio do estabelecimento de um ponto de corte; e extração das recomendações em 

matrizes, ou seja, a matriz das recomendações a partir dos GPC de melhor 

qualidade (26).  

 A fase de Finalização traduz-se em processos de discussão e decisões 

sobre o documento que foi elaborado durante a etapa de adaptação (matriz das 

recomendações). Deve ser realizada com a participação de representantes do 

público alvo, de agências de aprovação e desenvolvedores de diretrizes. Após, 

realiza-se o planejamento do acompanhamento do GPC adaptado, no qual se 

estabelece o prazo de revisão e atualização para esse documento e a produção do 

documento de orientação final de alta qualidade (26). 

A fase de Adaptação engloba o uso do AGREE para a avaliação da 

qualidade metodológica dos GPC e seleção dos mesmos. O ADAPTE não traz um 

ponto de corte para um GPC ser considerado aceitável ou inaceitável, segundo as 

porcentagens dos escores dos domínios, porém o instrumento propõe que o grupo 

avaliador estabeleça um ponto de corte superior ao escore mediano, ou, superior a 

60% no domínio 3, rigor de desenvolvimento (26). Esse método foi traduzido e 

adotado pelo Ministério da Saúde em 2014, tornando-se parte das suas diretrizes 

metodológicas, por esse motivo esse método foi escolhido para elaboração desse 

trabalho (83).  

Na Nova Zelândia até o ano de 2012 existia um programa de elaboração de 

GPC de alta qualidade respeitado internacionalmente por meio do New Zealand 

Guidelines Group, porém esse grupo foi desfeito e a partir de então o Ministério da 

Saúde da Nova Zelândia criou uma nova organização, afim de criar novos GPC por 

meio da adaptação de GPC do National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE) para o contexto local utilizando o método ADAPTE (71). 

https://www.nice.org.uk/
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Em 2018, na região do Mediterrâneo Oriental, foi elaborado um modelo para 

adaptação de GPC, no qual vinte e duas equipes elaboraram GPC para uso local em 

hospitais universitários, por meio do método ADAPTE, com algumas modificações. 

Por meio desse processo 35 GPC foram desenvolvidos e aprovados para 

implementação. Os autores relataram que esse método foi rápido, prático e 

econômico (73).  

 

3.6 MATRIZ DE RECOMENDAÇÕES 

Apesar dos diferentes métodos existentes para adaptação de GPC, a maioria 

deles tem duas etapas em comum: a avaliação da qualidade metodológica dos GPC 

encontrados e a elaboração da matriz das recomendações a partir dos GPC com 

alta qualidade (74). A exceção seria o GRADE-ADOLOPMENT, que propõe que a 

evidência que foi usada para formular as recomendações dos GPC de alta qualidade 

seja revista pelo grupo responsável pelo desenvolvimento do novo GPC (77). 

Para a avaliação da qualidade, o método mais amplamente utilizado é o 

AGREE (19), já em relação a matriz de recomendações, não há na literatura uma 

única maneira de elaboração. Assim, as recomendações podem ser apresentadas 

por similaridade ou separadas por GPC. Além disso, as informações podem ser 

ordenadas por data da publicação do GPC ou pelo escore da avaliação da qualidade 

do AGREE (26,62,84). Vários  autores tem publicado essas matrizes, denominando-

as como sínteses de recomendações, com a finalidade de subsidiar o processo de 

adaptação ou apenas comparar as recomendações contidas em diferentes GPC 

(70,85–92). Além da possibilidade de análise da consistência das recomendações, o 

principal objetivo da matriz é facilitar processos locais de adaptação de GPC, 

reduzindo o uso de recursos humanos e financeiros pelas instituições de saúde. 

Matriz de recomendações é definida na literatura como tabelas ou quadros 

que contém as recomendações extraídas dos GPC selecionados anteriormente após 

avaliação da qualidade, e pode ainda conter recomendações de outros estudos 

como revisões sistemáticas e avaliações de tecnologias em saúde (26,62,84). As 

matrizes de recomendações permitem comparar as similaridades e discrepâncias 

encontradas nas recomendações de diversos GPC, assim como os níveis das 



36 

 

 

evidências usados na formulação das recomendações (26). O método ADAPTE 

recomenda ainda que a matriz seja revisada por um clínico especialista para que 

nenhuma recomendação esteja fora de contexto (26). 

 

3.7 GUIAS DE PRÁTICA CLÍNICA DA HIPERTENSÃO 

Al-Ansary et al (2013) fizeram uma revisão sistemática, na qual avaliaram a 

qualidade e compararam as recomendações dos GPC da HAS. Constataram que 

somente 2 de 11 GPC tinha alta qualidade metodológica (49). Outras duas revisões 

sistemáticas, publicadas em 2015 e 2016, as quais avaliaram a qualidade 

metodológica empregadas em 17 e 41 GPC da HAS, respectivamente, também 

concluiram que os GPC precisam melhorar a qualidade metodológica em seu 

desenvolvimento (93,94). Molino et al (2016) avaliaram a qualidade metodológica de 

26 GPC para DCNT publicados no Brasil e reportaram que nenhum GPC foi 

considerado de alta qualidade, dentre os GPC dois eram para manejo da HAS e 

obtiveram escores de 18 e 20% no domínio “rigor de desenvolvimento” (16).  

Em relação às recomendações, Al-Ansary et al (2013) relataram consistência 

entre aquelas sobre diagnóstico e cuidados não farmacológicos, mas disparidades 

nas recomendações referentes à farmacoterapia. As principais diferenças entre os 

GPC eram a respeito da seleção da primeira linha de tratamento, ajustes de dose e 

associação de medicamentos (49). Em 2015, outra revisão sistemática sobre 

avaliação comparativa do conteúdo dos GPC da HAS, dessa vez no que dizia 

respeito a população idosa, reportou também disparidades nas recomendações 

referentes a famacoterapia (95). 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 ESTUDO 

            Este estudo compõe a linha de pesquisa do Grupo Chronic Diseases and 

Informed Decisions (CHRONIDE), composto por docentes e alunos da Universidade 

Federal de São Paulo e da Universidade de São Paulo, incluindo a autora desta 

dissertação de mestrado (96).   

  Para o desenvolvimento do estudo foram realizadas a fase de 

Configuração e a fase de Adaptação, até a extração das recomendações e 

elaboração das matrizes de evidências para o tratamento farmacológico da HAS do 

método ADAPTE. Portanto, somente a fase de Finalização não foi realizada neste 

trabalho.  

Na fase de Configuração, as atividades de preparação, planejamento e 

elaboração do protocolo, cadastrado na plataforma PRÓSPERO sob o registro 

2016:CRD42016043364, foi desenvolvida e publicada pelo grupo CHRONIDE (97). 

Na fase de Adaptação foi realizado o levantamento dos GPC para o 

tratamento da HAS. Para este trabalho, GPC foi considerado como qualquer 

documento que contivesse recomendações para o tratamento farmacológico da HAS 

na atenção primária. Para a avaliação da qualidade metodológica dos GPC, foi 

aplicado o instrumento AGREE II. 

O método para a obtenção da seleção dos GPC, até a matriz das 

recomendações, apresenta-se descrito a seguir. Todas as etapas foram realizadas 

por no mínimo dois avaliadores, de forma independente. As discrepâncias, 

encontradas em quaisquer estágios, foram resolvidas por meio de consenso entre os 

avaliadores. Quando não houve um consenso, um terceiro avaliador foi incluído.  

 

4.2 SELEÇÃO DOS GUIAS DE PRÁTICA CLÍNICA 

Para a realização da busca sistematizada da literatura, elaborou-se uma 

pergunta com base no acrônimo Paciente; Intervenção; Profissional, Desfecho e 

Serviço de saúde (PIPDS), como apresentado no Quadro 2.  
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Quadro 2 - Descrição do acrônimo PIPDS para a seleção dos guias de pratica 

clínica para tratamento farmacológico da hipertensão arterial sistêmica. 

P Pacientes adultos ou idosos com HAS 

I Tratamento farmacológico 

P Profissionais da saúde em geral 

D Controle da doença 

S Atenção primária 

                                 Fonte: Elaboração própria. 

Todavia, para que a busca fosse mais abrangente e não se excluisse GPC, os 

descritores foram combinados como apresentados em Quadro 3. Os outros itens do 

acrônimo foram incluídos como critérios de elegibilidade.  

 

Quadro 3 - Estratégia de busca por guias de prática clinica para tratamento 

farmacológico da hipertensão arterial sistêmica, realizada em 22/01/2017. 

Base de dados Estratégia de busca 

Medline (via 
Pubmed) 

((((("Guideline" [Publication Type] OR "Guidelines as Topic"[Mesh] OR 
"Practice Guideline" [Publication Type] OR "Health Planning 
Guidelines"[Mesh]) OR "Clinical Protocols"[Mesh])) OR ("Consensus 
Development Conference, NIH" [Publication Type] OR "Consensus 
Development Conference" [Publication Type] OR "Consensus"[Mesh]))) 
OR "Standard of Care"[Mesh])) "Guideline" [Publication Type] OR 
"Guidelines as Topic"[Mesh] OR "Practice Guideline" [Publication Type] 
OR "Health Planning Guidelines"[Mesh]) OR "Clinical Protocols"[Mesh])) 
OR ("Consensus Development Conference, NIH" [Publication Type] OR 
"Consensus Development Conference" [Publication Type] OR 
"Consensus"[Mesh]))) OR "Standard of Care"[Mesh])))) AND 
("Hypertension"[Mesh] OR Blood Pressure, High OR Blood Pressures, 
High OR High Blood Pressure OR High Blood Pressures)) 

Embase 
('practice guideline'/mj OR 'consensus development'/exp/mj OR 'clinical 
protocol'/mj AND 'hypertension'/exp AND (2011:py OR 2012:py 
OR 2013:py OR 2014:py OR 2015:py OR 2016:py) AND [embase]/lim) 

Cochrane Library 

#1 MeSH descriptor: [Guideline] explode all trees 

#2 MeSH descriptor: [Consensus] explode all trees 

#3 MeSH descriptor: [Clinical Protocols] explode all trees 

#4 #1 OR #2 OR #3 

#5 MeSH descriptor: [Hypertension] explode all trees  
Fonte: Elaboração própria. 

A seleção dos GPC abrangeu as bases de dados do Medline (via Pubmed), 

Embase e Cochrane Library e 12 bases específicas para o período de 01/2011 a 
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12/2016. As bases específicas de GPC consultadas foram: Australian Clinical 

Practice Guidelines (clinicalguidelines.gov.au), Brazilian Ministry of Health 

(saude.gov.br), Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (cadth.ca), 

Canadian Medical Association (cma.ca), Chilean Ministry of Health 

(bibliotecaminsal.cl/guias-clinicas-auge/), Colombian Ministry of Health and Social 

Protection (http://gpc.minsalud.gov.co/gpc/SitePages/default_gpc.aspx),Guidelines 

International Network (g-i-n.net), Institute for Clinical Systems Improvement (icsi.org), 

National Guideline Clearinghouse (guidelines.gov), Portal GuíaSalud (guiasalud.es), 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (sign.ac.uk), e the National Institute for 

Health and Care Excellence (nice.org.uk/). 

Pesquisa manual também foi realizada nas revistas e sites responsáveis pela 

publicação de GPC, a fim de localizar a versão mais recente de GPC selecionados e 

todos os documentos relacionados, como, por exemplo: documentos suplementares, 

sumário das recomendações, documentos e aplicativos para pacientes e 

profissionais da saúde e outros. Os documentos obtidos nas bases de dados foram 

anexados ao Mendeley ® (98), que se trata de uma base de referências 

bibliográficas. Por meio desse, foram excluídas os documentos repetidos. Em 

seguida, realizou-se a seleção dos GPC. 

Para a seleção dos GPC, foram considerados os seguintes critérios de 

elegibilidade: GPC para HAS com texto completo, incluindo recomendações para o 

tratamento farmacológico, com ou sem outras comorbidades, publicadas em inglês, 

espanhol ou português, com recomendações para assistência primária, para a 

população adulta ou idosa.  

Posteriormente à exclusão dos documentos repetidos, os títulos e os resumos 

de cada documento foram lidos, e os GPC que não atendiam aos critérios de 

elegibilidade foram excluídos. Na etapa seguinte, os avaliadores fizeram a leitura 

completa dos GPC e aplicaram, novamente, os critérios de elegibilidade. Em 

11/2017, foi realizada nova busca para identificar versões atualizadas de GPC 

incluídos no estudo.  
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4.3 EXTRAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS GERAIS DOS GUIAS DE PRÁTICA 

CLÍNICA 

A caracterização geral dos GPC selecionados para avaliação da qualidade foi 

extraída por meio de um formulário Google®, a fim de realizar análise descritiva dos 

documentos utilizados. Esse formulário foi testado e validado anteriormente por meio 

da extração de dados de trinta GPC, que continham tratamento farmacológico para 

osteoporose. 

Os dados extraídos foram:  

 número de autores; 

 ano de publicação;  

 continente em que o GPC foi elaborado; 

 tipo do GPC: Elaborado ou Atualizado;  

 tipo de instituição/organização responsável pela elaboração: 

Governo, sempre que qualquer instância governamental estivesse 

envolvida ou a instituição, mesmo que independente, tenha 

elaborado GPC para o governo; Sociedade, quando o GPC teve 

como autores uma ou mais sociedades; ou Universidade ou 

pesquisador, para pesquisadores independentes ou GPC em nome 

da universidade ou de hospital universitário; 

 período previsto para atualização: Menciona ou Não menciona; 

 método de desenvolvimento do GPC: Revisão sistemática; 

Adaptação, ou outros métodos;   

 método para formular as recomendações: Consenso formal, quando 

o método para o consenso foi descrito detalhadamente; ou 

Consenso sem detalhes do processo, quando a explicação foi 

sucinta ou somente mencionada a utilização de consenso; 

 sistema de classificação de evidências: GRADE, para o GRADE ou 

GRADE adaptado; outros métodos de classificação; ou não 

classificou as evidências; e 

 órgão financiador: Governo, Sociedade, Indústria, ou Universidade 

ou pesquisador. 
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4.4 AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DOS GUIAS DE PRÁTICA CLÍNICA 

Para a avaliação da qualidade e do rigor metodológico dos GPC foi 

empregado o instrumento AGREE II (64). A análise da qualidade dos GPC foi 

realizada por três avaliadores independentes, que passaram por um treinamento 

prévio, constituído pelas seguintes etapas: 

 leitura do manual do AGREE II e de dois artigos que usaram esse 

instrumento (18,56,99), registro de conta na plataforma AGREE, 

disponível em: http://www.agreetrust.org/resource-centre/agree-

plus/ e treinamento online disponível em: 

http://www.agreetrust.org/resource-centre/agree-ii-training-tools/. 

 avaliação de três GPC e discussão com demais integrantes do grupo 

CHRONIDE: Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas (PCDT) para 

dor crônica (100), PCDT para doença de Gaucher (101) e GPC 

para tratamento da Obesidade (Obesity - NICE) (102).  

 avaliação de dois GPC e discussão com demais integrantes do 

grupo CHRONIDE: Hipertireoidismo (103) e Infecção do trato 

urinário - NGC (104). 

 

A porcentagem total de cada domínio de GPC foi determinada conforme 

escala do tipo Likert de sete pontos, no qual o 1 corresponde a discordo totalmente 

(quando não há informação relevante ou a mesma está mal escrita), e o 7 a 

condordo totalmente (quando a qualidade da informação é excelente e todos os 

critérios estão descritos) (64). Cada um dos três avaliadores pontuou cada item para 

cada GPC na plataforma do AGREE (site: https://www.agreetrust.org/). 

Posteriormente, o trio de avaliadores recebeu relatório da avaliação. Discrepâncias 

com dois pontos ou mais foram discutidas pelos avaliadores até obter consenso. 

O cálculo da nota para cada um dos seis domínios do AGREE II foi realizado 

de acordo com a fórmula proposta no manual, de forma automática pela plataforma. 

A nota do domínio é dada em porcentagem, ou seja, a nota representa em qual 

proporção o GPC cumpriu os critérios de qualidade do AGREE II referentes ao : 

escopo e finalidade; envolvimento das partes interessadas; rigor do 

http://www.agreetrust.org/resource-centre/agree-plus/
http://www.agreetrust.org/resource-centre/agree-plus/
http://www.agreetrust.org/resource-centre/agree-ii-training-tools/
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desenvolvimento; clareza e apresentação; aplicabilidade; ou independência editorial 

(18). 

Para esse estudo, tal qual sugerido pelo ADAPTE e outros estudos, a 

qualidade do GPC foi classificada com base na pontuação do domínio 3 (rigor do 

desenvolvimento), sendo considerado de alta qualidade todos os GPC com escore 

igual ou superior a 60% (26,105–108). Este domínio foi escolhido por ser 

considerado o mais relevante para a confiabilidade das recomendações listadas nos 

GPC, uma vez que avalia a qualidade do processo de revisão das evidências e da 

formulação das recomendações (50,54).   

 

4.5 MATRIZES DE RECOMENDAÇÕES PARA FARMACOTERAPIA DA 

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA  

As recomendações referentes à farmacoterapia foram extraídas e transcritas 

para uma planilha de Excel®, por dois pesquisadores de forma independente. A 

classificação de qualidade da evidência e/ou força das recomendações também 

foram extraídos.  

Em seguida, essas recomendações foram agrupadas em tópicos mais 

amplos, de acordo as semelhanças de assuntos, por meio de um processo interativo 

com um terceiro pesquisador e, na sequência, discutidas com um clínico geral e dois 

nefrologistas, sendo um especialista em HAS. 

As recomendações foram agrupadas em relação: 

 ao público e condição clínica, a saber: adultos, populações especiais 

(hipertensão sistólica isolada, idosos, negros) e pacientes com outras 

comorbidades.  

 ao tipo de recomendação: início de tratamento (indicação de 

farmacoterapia, meta, farmacoterapia) ou alternativas terapêuticas.  
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4.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Trata-se de pesquisa em bases de dados da literatura, portanto foi 

dispensada da avaliação de Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

Farmacêuticas da Universidade de São Paulo, de acordo com a Resolução 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde. 
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5 RESULTADOS 

5.1 BUSCA E SELEÇÃO DOS GUIAS DE PRÁTICA CLÍNICA 

Foram localizados 3.795 documentos nas bases Pubmed, Embase e 

Cochrane; e 33 nas bases específicas. Desses, 287 foram selecionados para leitura 

dos textos. Após aplicação dos critérios de elegibilidade, 37 documentos, foram 

incluídos na avaliação de qualidade por meio do instrumento AGREE II, conforme 

apresentado em Figura 3. 

 

Figura 3 - Fluxograma de seleção de guias de prática clínica para tratamento 

farmacológico da hipertensão arterial sistêmica para avaliação da qualidade 

metodológica com instrumento AGREE II. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria. 

Pubmed 2754 

Embase 1008 

Cochrane 33 

Outras 12 bases 

específicas  

33 

  

3828 

367 duplicatas 

3461 

3174 excluídos por 

títulos e resumos  

287 250 excluidos por elegibilidade: 

195 não é um GPC 

19 versão anterior 

15 idioma  

10  não contém tratamento farmacológico 

9 não é sobre a doença 

1 foco em grupos especiais 

1 contexto hospitalar 

 

37 GPC 



45 

 

 

 Os 37 GPC incluídos estão descritos no Apêndice 1 e os documentos 

excluídos, com base nos critérios de elegibilidade, após a leitura do texto na íntegra, 

estão em Apêndice 2. 

 

5.2 EXTRAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS GERAIS DOS GUIAS DE PRÁTICA 

CLÍNICA 

Como pode ser observado na Tabela 1, dos 37 GPC incluídos, somente 7 

apresentaram período previsto para atualização; 27,1% (10/37)  foram elaborados 

na América do Norte; mais da metade foram elaborados por sociedades 

profissionais. Além disso, somente 27,1% (10/37) foram desenvolvidos por meio de 

revisão sistemática e mais de um terço (35,1%) não mencionaram como foram 

desenvolvidos. Chama a atenção que 56,8% (21/37) não mencionaram se o GPC foi 

ou não financiado. O detalhamento dos dados coletados para cada GPC estão 

dispostos no Apêndice 3. 

 

Tabela 1 - Características gerais dos guias de prática clinica (GPC) para tratamento 

farmacológico da hipertensão arterial sistêmica, obtido por meio de revisão 

sistemática no período de 01/2011 a 12/2016, atualizado os GPC incluídos até 

11/2017. 

Caracteristicas 
N de GPC  

% 
(n = 37) 

Número de autores 
Não mencionado 2 5,4% 

≤5 10 27,1% 

6 a 10 7 18,9% 

11 a 20 5 13,5% 

>20 13 35,1% 
Ano de publicação 

2011 3 8,1% 

2013 9 24,3% 

2014 14 37,9% 

2015 4 10,8% 

2016 5 13,5% 

2017 2 5,4% 

Continua 
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Conclusão 

Caracteristicas 
N de GPC 

% 
(n = 37) 

Continente 

América do Norte 10 27,1% 

Ásia 8 21,6% 

Europa 8 21,6% 

América do Sul 7 18,9% 

Africa  2 5,4% 

Oceania 1 2,7% 

Intercontinental 1 2,7% 

Tipo de GPC 

Elaborado 20 54,1% 

Atualizado 17 45,9% 

Tipo da instituição responsável pela elaboração 

Sociedade  19 51,4% 

Governo 9 24,3% 

Universidade ou pesquisador  9 24,3% 

Periodo para atualização 

Não menciona 29 78,4% 

Menciona  8 21,6% 

Método de desenvolvimento 

  Não menciona 13 35,1% 

Outro 12 32,4% 

Revisão sistemática 10 27,1% 

Adaptado 2 5,4% 

Método para formular as recomendações 

Consenso sem detalhes 16 43,2% 

Não menciona 15 40,6% 

Consenso formal 6 16,2% 

Sistema de classificação de evidências 

Não classifica 18 48,7% 

Outro 12 32,4% 

GRADE 7 18,9% 

Financiamento  

Não menciona  21 56,8% 

Sociedade 8 21,6% 

Governo 5 13,5% 

Indústria 2 5,4% 

Universidade ou pesquisador 1 2,7% 

Fonte: Elaboração própria. 
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5.3 AVALIAÇÃO E SELEÇÃO DOS GUIAS DE PRÁTICA CLÍNICA COM ALTA 

QUALIDADE 

As notas de cada domínio, atribuídas aos 37 GPC para tratamento da HAS, 

em ordem decrescente de valor para o domínio 3, são apresentadas no Quadro 4. 

Observa-se que, somente, os 6 primeiros GPC apresentaram nota de 60% ou mais 

para o domínio em questão, ou seja, 16% (6/37) apresentaram alta qualidade. As 

notas atribuídas por cada avaliador estão disponíveis no Apêndice 4. 

 

Quadro 4 - Notas do AGREE II por domínio para cada guia de prática clinica (GPC) 

para tratamento farmacológico da hipertensão arterial sistêmica, obtido por meio de 

revisão sistemática no período de 01/2011 a 12/2016, atualizado os GPC incluídos 

até 11/2017. 

Guia de Prática Clínica 

Domínio 
1 

Domínio 
2 

Domínio 
3 

Domínio 
4 

Domínio 
5 

Domínio 
6 

Escopo e 
finalidade 

Envolvi-
mento das 

partes 
interessa-

das 

Rigor do 
desenvolvi-

mento 

Clareza da 
apresenta-

ção 

Aplicabili-
dade 

Indepen-
dência 
editorial 

Guia de Prática Clínica para 
Hipertensão Arterial Primaria- 

Colômbia (109) 
91% 59% 92% 89% 94% 67% 

Hypertension in adults: diagnosis and 
management – NICE (110) 

100% 85% 83% 98% 71% 78% 

2017 
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/AP
hA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline 

for the Prevention, Detection, 
Evaluation, and Management of High 

Blood Pressure in Adults – 2017 
ACC/AHA (111) 

78% 72% 81% 89% 50% 78% 

VA/DoD clinical practice guideline for 
the diagnosis and management of 
hypertension in the primary care 

setting - VADOD (112) 

91% 76% 72% 100% 49% 58% 

Hypertension Canada’s 2017 
Guidelines for Diagnosis, Risk 
Assessment, Prevention, and 

Treatment of Hypertension in Adults- 
Canadá (113)  

70% 52% 63% 80% 26% 81% 

Diagnóstico y Tratamiento de la 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL en el 
Primer Nivel de Atención - México 

(114) 

76% 44% 63% 83% 19% 69% 

Continua 
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Continuação 

Guia de Prática Clínica 

Domínio 
1 

Domínio 
2 

Domínio 
3 

Domínio 
4 

Domínio 
5 

Domínio 
6 

Escopo e 
finalidade 

Envolvi-
mento das 

partes 
interessa-

das 

Rigor do 
desenvolvi-

mento 

Clareza da 
apresenta-

ção 

Aplicabili-
dade 

Indepen-
dência 
editorial 

Heart Foundation - HAS 2016 (115) 78% 50% 58% 76% 42% 47% 

Clinical practice guidelines on arterial 
hypertension - NGC: 015712 (116)  

70% 48% 56% 72% 35% 53% 

The Japanese Society of Hypertension 
Guidelines for the Management of 

Hypertension (117) 
46% 33% 54% 78% 19% 47% 

Essential hypertension - NGC:010401 
(118) 

81% 41% 51% 93% 49% 33% 

ACCF/AHA 2011 Expert Consensus 
Document on Hypertension in the 

Elderly (119) 
54% 44% 49% 69% 33% 50% 

Management of Hypertension (4th 
Edition) – Malaysia (120) 

80% 48% 43% 85% 24% 64% 

Treatment of hypertension in patients 
with coronary artery disease  (121) 

54% 6% 42% 67% 8% 47% 

Management of resistant hypertension: 
expert consensus statement from the 
French Society of Hypertension (122)  

50% 17% 41% 57% 13% 53% 

Hypertension- Diagnosis and 
Management - British Columbia (123) 

70% 22% 38% 72% 31% 33% 

7a Diretriz Brasileira de Hipertensão 
Arterial (124) 

81% 26% 35% 81% 17% 42% 

2013 ESH/ESC Guidelines for the 
management of arterial hypertension 

(125)  
52% 31% 31% 87% 28% 42% 

Expert consensus on blood pressure 
management of diabetic patients in 

China (126) 
54% 19% 27% 59% 7% 17% 

The Egyptian hypertension society: 
Egyptian hypertension guidelines (127) 

44% 37% 25% 83% 51% 86% 

Hypertension in the elderly: how to 
treat patients in 2013? The essential 

recommendations of the Polish 
guidelines (128)  

59% 22% 24% 65% 4% 25% 

Guía de Práctica Clínica para el 
Diagnóstico, Tratamiento y Control de 

la Enfermedad Hipertensiva  (129) 
56% 15% 23% 74% 21% 17% 

Hypertension in diverse populations: A 
New York State Medicaid clinical 

guidance document (130) 
44% 19% 22% 56% 25% 8% 

Indian guidelines on hypertension 
(I.G.H.) – III (131) 

59% 31% 22% 57% 8% 17% 

Management of hypertension in adults: 
the 2013 French Society of 

Hypertension guidelines (132) 
54% 44% 17% 61% 10% 50% 

Continua 
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Conclusão 

Guia de Prática Clínica 

Domínio 
1 

Domínio 
2 

Domínio 
3 

Domínio 
4 

Domínio 
5 

Domínio 
6 

Escopo e 
finalidade 

Envolvi-
mento das 

partes 
interessa-

das 

Rigor do 
desenvolvi-

mento 

Clareza da 
apresenta-

ção 

Aplicabili-
dade 

Indepen-
dência 
editorial 

Abordaje de la hipertension arterial en 
el paciente anciano (133) 

52% 0% 13% 50% 4% 42% 

Combination therapy in hypertension: 
an Asia-Pacific consensus viewpoint 

(134)  
59% 20% 12% 63% 6% 31% 

2015 Oman Heart Association 
Guidelines for the Management of 

Hypertension (135) 
48% 22% 10% 70% 13% 6% 

Latin American consensus on 
hypertension in patients with diabetes 
type 2 and metabolic syndrome (136) 

59% 31% 10% 50% 18% 28% 

South African hypertension practice 
guideline 2014 (137) 

44% 24% 9% 61% 21% 0% 

Consensus of Chinese Specialists on 
Diagnosis and Treatment of Resistant 

Hypertension (138) 
28% 11% 8% 39% 13% 0% 

Clinical management of resistant 
hypertension: recommendations from 

the ISH (139) 
43% 28% 8% 52% 4% 0% 

Clinical Practice Guidelines for the 
Management of Hypertension in the 

Community (140) 
37% 39% 8% 63% 29% 58% 

I brazilian position paper on 
antihypertensive drug combination 

(141)   
39% 9% 8% 57% 7% 3% 

I Brazilian Position Paper on 
Prehypertension, White Coat 

Hypertension and Masked 
Hypertension: Diagnosis and 

Management (142) 

59% 15% 6% 54% 3% 67% 

Hypertension in the elderly: new blood 
pressure targets and prescribing tips 

(143)   
46% 24% 5% 56% 3% 53% 

Hipertension Arterial em pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 (144) 

48% 6% 4% 50% 3% 0% 

Hypertension management in diabetic 
patients (145) 

48% 11% 4% 52% 1% 0% 

Fonte: Elaboração própria. 

 

No geral, os 37 GPC apresentaram escores baixos nos domínios do AGREE 

II, sendo os domínios 4 (clareza da apresentação) e 1 (escopo e finalidade) os que 

apresentaram pontuação média mais alta, 68,9% ±15,3 e 59,5% ±16,9, 

respectivamente. O domínio 5 (aplicabilidade) foi o pior avaliado, com pontuação 

média de apenas 23,2% ±20,8. O domínio 3 (rigor do desenvolvimento) foi o terceiro 
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com menor pontuação média, 32,9%  ± 25,3%. A variabilidade dos escores dos 

domínios do AGREE II para os 37 GPC incluídos estão descritas na Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Variação dos escores dos domínios do AGREE II para os trinta e sete 

guias de prática clinica (GPC) para tratamento farmacológico da hipertensão arterial 

sistêmica, obtido por meio de revisão sistemática no período de 01/2011 a 12/2016, 

atualizado os GPC incluídos até 11/2017. 

  Média Mediana 
Desvio  
Padrão 

Primeiro 
quartil 
(Q1) 

Terceiro 
quartil 
(Q3) Mínimo Máximo 

Escopo e finalidade  
(Domínio 1) 59,5 54 16,9 47 73 28 100 

Envolvimento das partes 
interessadas  
(Domínio 2) 31,9 28 20 18 44 0 76 

Rigor do desenvolvimento  
(Domínio 3) 32,9 25 25,3 9,5 52,5 4 92 

Clareza da apresentação  
(Domínio 4) 68,9 67 15,3 56,5 82 39 100 

Aplicabilidade  
(Domínio 5) 23,2 19 20,8 7 32 1 51 

Independência editorial  
(Domínio 6) 39,2 42 26,2 17 58 0 86 

 Fonte: Elaboração própria. 

 

Os 6 GPC com alta qualidade metodológica, assim como os demais GPC, 

também apresentaram maior pontuação média nos domínios 4 - 89,8% ±7,9 (clareza 

da apresentação) e no domínio 1 - 84,3% ±11,4 (escopo e finalidade). A  menor 

pontuação média foi observada para o domínio 5  – 23,2% ± 27,9 (aplicabilidade), 

porém as médias obtidas nos escores foram muito superiores, quando comparadas 

aos demais GPC. A variabilidade dos escores dos domínios do AGREE II para os 

GPC com alta qualidade estão descritas na Tabela 3. 
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Tabela 3 - Variação dos escores dos domínios do AGREE II para os seis guias de 

prática clinica (GPC) para tratamento farmacológico da hipertensão arterial sistêmica 

com alta qualidade (60% ou mais no domínio 3), obtido por meio de revisão 

sistemática no período de 01/2011 a 12/2016, atualizado os GPC incluídos até 

11/2017. 

  Média Mediana 
Desvio  
Padrão 

Primeiro 
quartil 
(Q1) 

Terceiro 
quartil 
(Q3) Mínimo Máximo 

Escopo e finalidade  
(Domínio 1) 84,3 84,5 11,4 74,5 93,3 70 100 

Envolvimento das partes 
interessadas  
(Domínio 2) 64,7 65,5 15,6 50 78,3 44 85 

Rigor do desenvolvimento  
(Domínio 3) 75,7 76,5 11,7 63 85,3 63 92 

Clareza da apresentação  
(Domínio 4) 89,8 89 7,9 82,3 98,5 80 100 

Aplicabilidade  
(Domínio 5) 51,5 49,5 27,9 24,3 76,8 19 94 

Independência editorial  
(Domínio 6) 71,8 73,5 8,8 64,8 78,8 94 81 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Os 31 GPC com baixa qualidade metodológica, assim como os demais GPC, 

também apresentaram maior pontuação média no domínio 4 – 64,8% ±12,9 (clareza 

da apresentação). Este foi o único domínio com pontuação média superior a 60%. A 

menor pontuação média foi obtida no domínio 5  – 17,7% ± 14,0 (aplicabilidade). A 

variabilidade dos escores dos domínios do AGREE II para os GPC com alta 

qualidade estão descritas na Tabela 4. 
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Tabela 4 - Variação dos escores dos domínios do AGREE II para os trinta e um 

guias de prática clinica (GPC) para tratamento farmacológico da hipertensão arterial 

sistêmica com baixa qualidade (menos de 60% no domínio 3), obtido por meio de 

revisão sistemática no período de 01/2011 a 12/2016, atualizado os GPC incluídos 

até 11/2017. 

  Média Mediana 
Desvio  
Padrão 

Primeiro 
quartil 
(Q1) 

Terceiro 
quartil 
(Q3) 

Mínimo Máximo 

Escopo e finalidade 
54,7 54 13,2 46 59 28 78 

(Domínio 1) 

Envolvimento das partes 
interessadas 25,6 24 13,6 15 37 0 50 

(Domínio 2) 

Rigor do desenvolvimento 
24,6 22 17,5 8 41 4 58 

(Domínio 3) 

Clareza da apresentação 
64,8 63 12,9 56 74 39 93 

(Domínio 4) 

Aplicabilidade 
17,7 13 14 6 28 1 51 

(Domínio 5) 

Independência editorial 
32,9 33 23,6 8 50 0 86 

(Domínio 6) 

Fonte: Elaboração própria. 

 

A comparação das médias dos escores obtidos para cada domínio dos GPC para 

farmacoterapia da hipertensão arterial sistêmica está apresentada na Figura 4. 
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Figura 4 - Médias dos escores obtidos por domínio do AGREE II, dos guias de 

prática clínica para farmacoterapia da hipertensão arterial sistêmica, obtido por 

revisão sistemática no período de 01/2011 a 12/2016, atualizado os GPC incluídos 

até 11/2017. 

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Dentre os 6 GPC de alta qualidade metodológica, os da Colômbia e do 

México são adaptações de outros GPC. Uma descrição dos GPC que foram usados 

na adaptação está disponível no Quadro 5. 
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Quadro 5 - Características dos guias de prática clínica (GPC) adaptados para 

farmacoterapia da hipertensão arterial sistêmica com nota de 60% ou mais no 

domínio 3 do AGREE II, obtido por revisão sistemática no período de 01/2011 a 

12/2016, atualizado os GPC incluídos até 11/2017. 

GPC incluídos nas 
matrizes de 

recomendações 

GPC usados nas 
adaptações 

Observações 

Guia de Prática Clínica 
para Hipertensão Arterial 
Primaria- Colômbia (109) 

 
 

Hypertension in adults: 
diagnosis and management. 

NICE 2011 (146) 

 
 

É uma versão anterior do GPC incluído 
NICE (110), o qual foi atualizado em 
2016 e obteve escore igual a 83% no 

domínio 3 do AGREE II. 

Diagnóstico y Tratamiento 
de la HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL en el Primer 
Nivel de Atención - México 

(114) 

Diagnóstico y Tratamiento 
de la HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL en el Primer 
Nivel de Atención - México 

(114) 

 
 

JNC-8 (147) 

 
 
 

É uma versão anterior do GPC incluído 
2017 ACC/AHA (111), o qual foi 

atualizado em 2017 e obteve escore 
igual a 81% no domínio 3 do AGREE II. 

Diagnóstico y Tratamiento 
de la HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL en el Primer 
Nivel de Atención - México 

(114) 

 
 

JNC-7 (148) 

Diagnóstico y Tratamiento 
de la HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL en el Primer 
Nivel de Atención - México 

(114) 

The 2013 Canadian 
Hypertension Education 

Program Recommendations 
for Blood Pressure 

Measurement, Diagnosis, 
Assessment of Risk, 

Prevention, and Treatment of 
Hypertension (149) 

 
É uma versão anterior do GPC incluído 
Canada (113), o qual foi atualizado em 
2017 e obteve escore igual a 63% no 

domínio 3 do AGREE II. 

Diagnóstico y Tratamiento 
de la HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL en el Primer 
Nivel de Atención - México 

(114) 

ACCF/AHA 2011 Expert 
Consensus Document on 

Hypertension in the Elderly 
(119) 

Foi avaliado neste estudo e e foi 
excluído por ter obtido escore igual a 
49% no domínio 3 do AGREE II e por 

isso ser considerado com baixa 
qualidade. 

Diagnóstico y Tratamiento 
de la HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL en el Primer 
Nivel de Atención - México 

(114) 

2013 ESH/ESC Guidelines 
for the management of 

arterial hypertension (125) 

Foi avaliado neste estudo e e foi 
excluído por ter obtido escore igual a 
31% no domínio 3 do AGREE II e por 

isso ser considerado com baixa 
qualidade. 

Fonte: Elaboração própria. 
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5.4 MATRIZ DE RECOMENDAÇÃO PARA FARMACOTERAPIA DA 

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA  

O Quadro 6 descreve a relação dos principais tópicos extraídos de cada GPC 

para elaboração das matrizes de recomendações. Dos 6 GPC incluídos, 5 continham 

recomendações sobre quando iniciar a farmacoterapia (110–114), com indicações 

distintas para pacientes sem antecedentes de doença cardiovascular ou baixo risco 

cardiovascular e pacientes com estimativa de risco cardiovascular. Quatro continham 

recomendações referentes as metas de tratamento (110–113). 
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Quadro 6 – Principais tópicos abordados nos guias de prática clinica (GPC) para farmacoterapia da hipertensão arterial sistêmica, 

obtidos por meio de revisão sistemática no período de 01/2011 a 12/2016, atualizado os GPC incluídos até 11/2017. 

  
2017 ACC/AHA 

(111) 
Colombia (109) NICE (110) VADOD (112) Canadá (113) México (114) 

Prevenção primária 
de eventos 

cardiovasculares 
√ - √ √ √ √ 

Indicação de 
farmacoterapia 

√ - √ √ √ √ 

Sem considerar risco 
cardiovascular 

- - - √ - - 

Baixo risco 
cardiovascular 

√ - √ - √ √ 

Alto risco 
cardiovascular 

√ - √ - √ √ 

Metas 
terapêuticas 

√ - √ √ √ √ 

Sem considerar risco 
cardiovascular 

- - - √ - - 

Baixo risco 
cardiovascular 

√ - √ - √ √ 

Alto risco 
cardiovascular 

√ - √ - √ √ 

Prevenção 
secundária de 

eventos 
cardiovasculares 

recorrentes 

√ - - - - √ 

Indicação de 
farmacoterapia 

√ - - - - √ 

Metas 
terapêuticas 

√ - - - - - 

Continua 
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Continuação 

  
2017 ACC/AHA 

(111) 
Colombia (109) NICE (110) VADOD (112) Canadá (113) México (114) 

Farmacoterapia √ √ √ √ √ √ 

Primeira linha de 
tratamento 

√ √ √ √ √ √ 

Segunda linha de 
tratamento 

- √ √ √ √ √ 

Terceira linha de 
tratamento 

- - √ √ √ √ 

Quarta linha de 
tratamento 

- - √ √ √ √ 

Contraindicações √ - √ √ √ √ 

Populações 
específicas 

√ √ √ √ √ √ 

Negros √ - √ √ √ √ 

Idosos √ √ √ √ √ √ 

Hipertensão sistólica 
isolada 

- - - - √ - 

Mulheres - √ - - - - 

Adultos jovens - - √ - - - 

Continua 
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Conclusão 

  
2017 ACC/AHA 

(111) 
Colombia (109) NICE (110) VADOD (112) Canadá (113) México (114) 

Comorbidades √ - - √ √ √ 

Doença 
cardiovascular 

- - - - - √ 

Doença cardíaca 
isquêmica estável  

√ - - - - √ 

Insuficiência 
cardíaca 

√ - - - √ √ 

Doença renal 
crônica 

√ - - √ √ √ 

Doença 
cerebrovascular 

√ - - √ √ √ 

Diabetes Mellitus √ - - √ √ √ 

Doença arterial 
periférica 

√ - - - - - 

Fibrilação atrial √ - - - - - 

Doença cardiaca 
valvular 

√ - - - - - 

Doença aórtica √ - - - - - 

Doença arterial 
coronariana 

- - - - √ √ 

Após infarto - - - - √ √ 

Hipertrofia 
Ventricular Esquerda  

- - - - √ - 

Declínio cognitivo e 
demência 

√ - - - - - 

PA: Pressão arterial; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina; BRA: 
bloqueadores dos receptores de angiotensina II; BCC: bloqueadores dos canais de cálcio. 

Fonte: Elaboração própria.
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Na matriz, apresentada no Quadro 7, estão descritas as indicações de 

farmacoterapia e metas terapêuticas para tratamento farmacológico da HAS. Nessa 

matriz é possível observar que as recomendações do GPC 2017 ACC/AHA para 

início da farmacoterapia e meta terapêutica são as que mais discordam dos demais 

GPC (111). 
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Quadro 7- Matriz das recomendações para indicação de farmacoterapia da hipertensão arterial sistêmica, de guias de prática 

clinica (GPC) com nota de 60% ou mais no domínio 3 do AGREE II, obtido por revisão sistemática no período de 01/2011 a 

12/2016, atualizado os GPC incluídos até 11/2017. 

Recomendação 
Método de 

classificação 
das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

PREVENÇÃO PRIMÁRIA DE DOENÇA CARDIOVASCULAR  
Indicação de farmacoterapia: 

Pressão arterial sistólica ≥160 mmHg para adultos <60 anos, 
independente da pressão arterial diastólica. 

Grade Fraca a favor 

VADOD 
(112) 

Pressão arterial diastólica ≥90mmHg para adultos de 18 a 29 
anos.  

Grade Fraca a favor 

Pressão arterial diastólica ≥90mmHg para adultos ≥30 anos. Grade Forte a favor  

Sem antecedentes de doença cardiovascular ou baixo risco cardiovascular 

Pressão arterial sistólica ≥140 mmHg ou pressão arterial 
diastólica ≥90 mmHg sem antecedentes de doença 

cardiovascular e estimativa de risco <10% para doença 
cardiovascular aterosclerótica em 10 anos. 

Outros 

Forte / Estudos observacionais ou de 
registro randomizados ou não randomizados 
com limitações de projeto ou execução; ou 
meta-análises desses estudos; ou estudos 

fisiológicos ou mecanicistas em seres 
humanos. 

2017 
ACC/AHA 

(111)  

Pressão arterial sistólica ≥160 mmHg ou pressão arterial 
diastólica ≥100 mmHg, sem dano de órgãos alvo macrovascular 

ou outros fatores de risco cardiovasculares. 
Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados 
níveis de validade interna e precisão 

estatística, e para os quais os resultados do 
estudo podem ser aplicados diretamente aos 

pacientes por causa de características e 
relevância clínica dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Pressão arterial sistólica ≥160 mmHg ou pressão arterial 
diastólica ≥100 mmHg. 

Grade   
NICE 
(110) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

PREVENÇÃO PRIMÁRIA DE DOENÇA CARDIOVASCULAR  
Indicação de farmacoterapia: 

Sem antecedentes de doença cardiovascular ou baixo risco cardiovascular 

Pressão arterial sistólica ≥140mmHg e/ou pressão arterial 
diastólica ≥90mmHg. 

Outros 
*IIa, ESH/ESC: O peso da evidência ou 

opinião é a favor de sua eficácia ou utilidade 
(considerar). 

México 
(114) 

Pressão arterial sistólica ≥180 mmHg ou pressão arterial 
diastólica ≥110 mmHg, com qualquer nível de risco 
cardiovascular (início imediato da farmacoterapia). 

Outros 
Forte / Evidência de qualidade moderada de 

um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 
ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Outros 

*C, ESH/ESC: Opinião de opinião de 
especialistas e/ou pequenos estudos 

retrospectivos. México 
(114) 

*D, CHEP: baseiam-se em opiniões de 
especialistas. 

Com estimativa de risco cardiovascular   

Pressão arterial sistólica ≥130 mmHg e estimativa de risco >10 
% para doença cardiovascular aterosclerótica em 10 anos. 

Outros 

Forte / Evidência de alta qualidade de mais 
de um ECR*; ou meta-análises de ECRs de 

alta qualidade; ou um ou mais ECR 
corroborados por estudos de registro de alta 

qualidade. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Pressão arterial diastólica ≥80 mmHg e estimativa de risco >10 
% para doença cardiovascular aterosclerótica em 10 anos. 

Outros 
Forte / Consenso da opinião de especialistas 

com base na experiência clínica. 

Pressão arterial sistólica 130–139 mmHg ou pressão arterial 
diastólica 80–89 mmHg, com estimativa de risco de doença 

cardiovascular aterosclerótica >10% em 10 anos, iniciar 
tratamento com terapia não farmacológica e farmacológica. 

Reavaliar em 1 mês. 

Outros 
Forte / Evidência de qualidade moderada de 

um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 
ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

PREVENÇÃO PRIMÁRIA DE DOENÇA CARDIOVASCULAR  
Indicação de farmacoterapia: 

Com estimativa de risco cardiovascular   
Pressão arterial sistólica ≥140 mmHg ou pressão arterial 
diastólica ≥90 mmHg, iniciar tratamento com terapia não 

farmacológica e farmacológica (2 fármacos). 
Outros 

Forte / Evidência de qualidade moderada de 
um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 

ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Pressão arterial sistólica ≥140 mmHg na presença de dano de 
órgãos alvo macrovascular ou outros fatores de riscos 

cardiovasculares independentes. 
Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões 

sistemáticas ou pré-especificadas análises 
de subgrupos de ensaios randomizados com 
menor precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 

resultados intermediarios validados em vez 
de resultados clinicamente importantes. 

Canadá 
(113) 

Pressão arterial diastólica ≥90 mmHg na presença de dano de 
órgãos alvo macrovascular ou outros fatores de riscos 

cardiovasculares independentes. 
Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados 
níveis de validade interna e precisão 

estatística, e para os quais os resultados do 
estudo podem ser aplicados diretamente aos 

pacientes por causa de características e 
relevância clínica dos resultados do estudo. 

Pressão arterial sistólica ≥140 mmHg ou pressão arterial 
diastólica ≥90 mmHg em pacientes com dano ao órgão alvo, 

doença cardiovascular estabelecida, doença renal, diabetes ou 
risco cardiovascular de 10 anos equivalente a 20% ou mais. 

Grade   
NICE 
(110) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

PREVENÇÃO PRIMÁRIA DE DOENÇA CARDIOVASCULAR  

Meta terapêutica: 

Pressão arterial sistólica <150 mmHg para adultos <60 anos. Grade Fraca a favor 

VADOD 
(112) 

Pressão arterial diastólica <90mmHg para adultos de 18 a 29 
anos.  

Grade Fraca a favor 

Pressão arterial diastólica  <90mmHg para adultos ≥30 anos. Grade Forte a favor  

Sem antecedentes de doença cardiovascular ou baixo risco cardiovascular  

Pressão arterial sistólica <130 mmHg. Outros 

Fraca / Evidência de qualidade moderada de 
um ou mais estudos não randomizados bem 

desenhados e bem executados, estudos 
observacionais ou estudos de registro; ou 

meta-análises desses estudos. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Pressão arterial diastólica <80 mmHg. Outros 
Fraca / Consenso da opinião de especialistas 

com base na experiência clínica. 

Pressão arterial sistólica <140 mmHg. Grade adaptado 

Grade C: Recomendações baseadas em 
ensaios com níveis inferiores de validade 

interna e/ou precisão, ou ensaios relatando 
resultados substitutos não validados, ou 

resultados de estudos observacionais não 
randomizados. 

Canadá 
(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

PREVENÇÃO PRIMÁRIA DE DOENÇA CARDIOVASCULAR  
Meta terapêutica: 

Sem antecedentes de doença cardiovascular ou baixo risco cardiovascular 

Pressão arterial diastólica <90 mmHg. Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Pressão arterial <140/90 mmHg. Grade   
NICE 
(110) 

Com estimativa de risco cardiovascular   

Pressão arterial sistólica <130 mmHg. Outros 
Forte / Evidência de qualidade moderada de 

um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 
ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 
Pressão arterial diastólica <80 mmHg. Outros 

Forte / Consenso da opinião de especialistas 
com base na experiência clínica. 

Pressão arterial sistólica <140 mmHg. Grade adaptado 

Grade C: Recomendações baseadas em 
ensaios com níveis inferiores de validade 

interna e/ou precisão, ou ensaios relatando 
resultados substitutos não validados, ou 

resultados de estudos observacionais não 
randomizados. 

Canadá 
(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

PREVENÇÃO PRIMÁRIA DE DOENÇA CARDIOVASCULAR 

Meta terapêutica: 

Com estimativa de risco cardiovascular   

Pressão arterial diastólica <90 mmHg. Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados 
níveis de validade interna e precisão 

estatística, e para os quais os resultados do 
estudo podem ser aplicados diretamente aos 

pacientes por causa de características e 
relevância clínica dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Pressão arterial <140/90 mmHg. Grade   
NICE 
(110) 

PREVENÇÃO SECUNDÁRIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES RECORRENTES 

Indicação de farmacoterapia: 

Doença cardiovascular clínica e pressão arterial sistólica ≥130 
mmHg. 

Outros 

Forte / Evidência de alta qualidade de mais 
de um ensaio clínico randomizado (ECR); ou 

meta-análises de ECRs de alta qualidade; 
ou um ou mais ECR corroborados por 
estudos de registro de alta qualidade. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Doença cardiovascular clínica e pressão arterial diastólica ≥80 
mmHg. 

Outros 
Forte / Consenso da opinião de especialistas 

com base na experiência clínica. 

Pressão arterial sistólica ≥140mmHg e/ou pressão arterial 
diastólica ≥90mmHg, com alto risco cardiovascular, diabetes 

mellitus, doença cardiovascular ou doença renal crônica. 
Outros 

*I, ESH/ESC: Evidência e/ou concordância 
geral sobre o benefício, eficácia e utilidade 

de realizar um procedimento ou dar um 
tratamento específico (recomendado). 

México 
(114) 

Continua 
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Conclusão 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

PREVENÇÃO SECUNDÁRIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES RECORRENTES 

Meta terapêutica: 

Pressão arterial sistólica <130 mmHg. Outros 
Forte / Evidência de qualidade moderada de 

um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 
ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 
Pressão arterial diastólica <80 mmHg. Outros 

Forte / Consenso da opinião de especialistas 
com base na experiência clínica. 

*México cita: ESH/ESC (125),  CHEP (149). 
*ECR: Ensaio clinico randomizado. 

Fonte: Elaboração própria. 
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Na matriz, apresentada no Quadro 8, estão descritas as recomendações 

referentes a farmacoterapia da HAS, sendo classificadas em primeira, segunda, 

terceira e quarta linhas de tratamento e contraindicações. Dos 6 GPC incluídos, 5 

continham recomendações a respeito de contraindicações dos fármacos, todas 

concordantes (110–114).  

Não há consenso entre os GPC sobre os medicamentos a serem utilizados 

em cada linha de tratamento. As seguintes classes de fármacos estão na primeira 

linha de tratamento: diuréticos tiazídicos, inibidores da enzima conversora de 

angiotensina, bloqueadores do receptor de angiotensina II, bloqueadores de canal 

de cálcio e apenas um os betabloqueadores (113), sendo que 3 GPC trazem como 

primeira opção os diuréticos tiazidicos (109,112,114).  
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Quadro 8 - Matriz das recomendações para farmacoterapia em adultos com hipertensão arterial sistêmica, de guias de prática 

clinica (GPC) com nota de 60% ou mais no domínio 3 do AGREE II, obtido por revisão sistemática no período de 01/2011 a 

12/2016, atualizado os GPC incluídos até 11/2017. 

Recomendação 
Método de 

classificação 
das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

Farmacoterapia- Primeira linha de tratamento: 
Iniciar com monoterapia ou formulações com fármacos em 

associação. As escolhas de monoterapia recomendadas são: 
diurético tiazídico, com diuréticos de ação mais longa 

preferidos. As escolhas de formulações com fármacos em 
associação recomendadas são: um inibidor da enzima 

conversora de angiotensina é combinado com um bloqueador 
de canal de cálcio. 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados com elevados níveis de 
validade interna e precisão estatística, e para 
os quais os resultados do estudo podem ser 

aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Iniciar com monoterapia ou ou formulações com fármacos em 
associação. As escolhas de monoterapia recomendadas são: 

betabloqueador (em pacientes com <60 anos); inibidor da 
enzima conversora de angiotensina;bloqueador do receptor de 
angiotensina II; ou bloqueador de canal de cálcio. As escolhas 

de formulações com fármacos em associação   são: um 
bloqueador do receptor de angiotensina II com um bloqueador 

de canal de cálcio, ou inibidor da enzima conversora de 
angiotensina; ou bloqueador do receptor de angiotensina II 

com um diurético. 

Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões sistemáticas 
ou pré-especificadas análises de subgrupos 

de ensaios randomizados com menor 
precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 
resultados intermediarios / substitutos 

validados em vez de resultados clinicamente 
importantes. 

<55 anos, inibidores da enzima conversora de angiotensina ou 
bloqueadores do receptor de angiotensina II. 

Grade   
NICE 
(110) >55 anos, bloqueadores de canal de cálcio, se este não for 

tolerado ofereça um diurético tiazídico. 

Se a pressão arterial está controlada com hidroclorotiazida, 
não sugerimos troca de tratamento.  

Grade Fraca a favor 
VADOD 

(112) 

Grade   
NICE 
(110) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

Farmacoterapia- Primeira linha de tratamento: 

Diuréticos tiazídicos em monoterapia. 

Grade Forte a favor 
Colômbia 

(109)  

Grade Forte a favor 
VADOD 

(112) 

Outros 
*A, CHEP: Baseados em estudos com altos 

níveis de validade interna, precisão estatística 
e generalização com relevância clínica. 

México 
(114) 

Diuréticos tiazídicos em combinação com outros fármacos. Grade Fraca a favor 
VADOD 

(112) 

Recomendamos o uso das seguintes terapias alternativas em 
pacientes que não toleram diuréticos tiazidicos, ou como 

terapia suplementar para pacientes que não atingem as metas 
terapêuticas, ou para inicio com terapia combinada: inibidor da 
enzima conversora de angiotensina ou bloqueador do receptor 
de angiotensina II (mas não juntos) e bloqueador de canal de 

cálcio dihidropiridínico de ação prolongada. 

Grade Forte a favor 
VADOD 

(112) 

Considerar pressão arterial e presença de comorbidades, para 
decidir entre monoterapia ou terapia combinada. 

Grade Fraca a favor 
VADOD 

(112) 

Terapia combinada se pressão arterial sistólica >20 mmHg ou 
pressão arterial diastólica >10 mmHg acima da meta do 

paciente.  

Grade Fraca a favor 
VADOD 

(112) 

Outros 
Forte / Consenso da opinião de especialistas 

com base na experiência clínica. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Monoterapia para pressão arterial sistólica 130–139 mmHg ou 
pressão arterial diastólica 80–89 mmHg. 

Outros 
Moderada / Consenso da opinião de 

especialistas com base na experiência clínica. 
2017 

ACC/AHA 
(111) 

Dois fármacos de primeira linha para pressão arterial sistólica 
≥140 mmHg ou pressão arterial diastólica ≥90 mmHg. 

Outros 
Forte / Consenso da opinião de especialistas 

com base na experiência clínica. 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

Farmacoterapia- Primeira linha de tratamento: 
Combinação de fármacos, exceto inibidor da enzima 

conversora de angiotensina e bloqueador do receptor de 
angiotensina II, se pressão arterial sistólica ≥160 mmHg ou 

pressão arterial diastólica ≥100 mmHg. 

Grade Forte a favor 
Colômbia 

(109) 

De preferência a clortalidona (12,5-25,0 mg/dia) ou 
indapamida (1,5 mg/dia de liberação programada, ou 2,5 
mg/dia) a um diurético tiazídico convencional tal como a 

hidroclorotiazida. 

Grade   
NICE 
(110) 

Grade Fraca a favor 
VADOD 

(112) 

Iniciar fármacos em doses baixas e aumentar gradualmente, 
dependendo da resposta e controle da pressão arterial. 

Outros 

*C, Shekelle - JNC-7: Baseados em 
evidências de um estudo descritivo 

experimental, ou em recomendações 
extrapoladas de evidências de meta-análises 
de ensaios clínicos randomizados ou estudo 
clínico controlado aleatoriamente, ou estudo 
controlado sem aleatoriedade, ou  estudos 

quase-experimentais ou de coorte. 

México 
(114) 

Se a pressão arterial está controlada (<140/90 mmHg), com o 
uso de betabloqueadores por um longo tempo, não se indica 

substituição. 
Outros 

*C, Shekelle - NICE: Baseados em evidências 
de um estudo descritivo experimental, ou em 
recomendações extrapoladas de evidências 

de meta-análises de ensaios clínicos 
randomizados ou estudo clínico controlado 
aleatoriamente, ou estudo controlado sem 

aleatoriedade, ou  estudos quase-
experimentais ou de coorte. 

México 
(114) 

Pacientes com alto risco cardiovascular utilizar mesmo 
tratamento que população geral sem comorbidades. 

Grade Forte a favor 
Colômbia 

(109) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

Farmacoterapia- Primeira linha de tratamento: 

Pacientes com alto risco cardiovascular combinar inibidor da 
enzima conversora de angiotensina e bloqueador de canal de 

cálcio. 
Outros 

*A, CHEP: Baseados em estudos com altos 
níveis de validade interna, precisão estatística 

e generalização com relevância clínica. 

México 
(114) 

Diuréticos tiazidicos, inibidores da enzima conversora de 
angiotensina, bloqueadores do receptor de angiotensina II, 
bloqueadores de canal de cálcio ou betabloqueadores em 

monoterapia ou terapia combinada. 

Outros 

*I, ESH/ESC: Evidência e/ou concordância 
geral sobre o benefício, eficácia e utilidade de 

realizar um procedimento ou dar um 
tratamento específico (recomendado). 

México 
(114) 

Fármacos de primeira linha 

Hidroclorotiazida 25-50mg/día ou clortalidona 12,5-25mg/dia. 
Grade Forte a favor 

Colômbia 
(109) 

Grade Forte a favor 
VADOD 

(112) 

Indapamida 2,5 mg/dia ou 1,5-2,5mg/dia de liberação 
programada. 

Grade Forte a favor 
VADOD 

(112) 

Diurético tiazidico em monoterapia Outros 
*A, CHEP: Baseados em estudos com altos 

níveis de validade interna, precisão estatística 
e generalização com relevância clínica. 

México 
(114) 

Diuréticos tiazídicos, bloqueadores de canal de cálcio, 
inibidores da enzima conversora de angiotensina ou 

bloqueadores do receptor de angiotensina II. 
Outros 

Forte / Evidência de alta qualidade de mais de 
um ECR*; ou meta-análises de ECRs de alta 
qualidade; ou um ou mais ECR corroborados 

por estudos de registro de alta qualidade. 

2017 
ACC/AHA 

(111)  

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

Farmacoterapia- Primeira linha de tratamento: 

Fármacos de primeira linha 

Iniciar com monoterapia ou formulações com fármacos em 
associação. As escolhas de monoterapia recomendadas são: 

diurético tiazídico, com diuréticos de ação mais longa 
preferidos. As escolhas de formulações com fármacos em 

associação recomendadas são: um inibidor da enzima 
conversora de angiotensina é combinado com um bloqueador 

de canal de cálcio. 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Iniciar com monoterapia ou ou formulações com fármacos em 
associação. As escolhas de monoterapia recomendadas são: 

betabloqueador (em pacientes com <60 anos); inibidor da 
enzima conversora de angiotensina;bloqueador do receptor de 
angiotensina II; ou bloqueador de canal de cálcio. As escolhas 

de formulações com fármacos em associação   são: um 
bloqueador do receptor de angiotensina II com um bloqueador 

de canal de cálcio, ou inibidor da enzima conversora de 
angiotensina; ou bloqueador do receptor de angiotensina II 

com um diurético. 

Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões sistemáticas 
ou pré-especificadas análises de subgrupos 

de ensaios randomizados com menor 
precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 
resultados intermediarios / substitutos 

validados em vez de resultados clinicamente 
importantes. 

<55 anos, inibidores da enzima conversora de angiotensina ou 
bloqueadores do receptor de angiotensina II. 

Grade   
NICE 
(110) >55 anos, bloqueadores de canal de cálcio, se este não for 

tolerado ofereça um diurético tiazídico. 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 
Método de 

classificação 
das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

Farmacoterapia - Segunda linha de tratamento: 

Antes de adicionar um segundo ou terceiro fármaco no regime 
escolhido, sugere-se que administre as doses máximas de 

fármacos prescritos, que são tolerados pelo paciente. 
Outros 

*C, Shekelle - NICE: Baseados em evidências 
de um estudo descritivo experimental,ou em 
recomendações extrapoladas de evidências 

de meta-análises de ensaios clínicos 
randomizados ou estudo clínico controlado 
aleatoriamente, ou estudo controlado sem 

aleatoriedade, ou  estudos quase-
experimentais ou de coorte. 

México 
(114) 

Se a pressão arterial não está controlada, sugerimos 
considerar uma mudança de hidroclorotiazida para a 

clortalidona. 
Grade Fraca a favor 

VADOD 
(112) 

Se a pressão arterial não está controlada com monoterapia, 
adicione outros fármacos de primeira linha.  

As opções úteis incluem:  
Diurético tiazídico e bloqueador de canal de cálcio 

dihidropiridínico; ou 

Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões sistemáticas 
ou pré-especificadas análises de subgrupos 

de ensaios randomizados com menor 
precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 
resultados intermediarios / substitutos 

validados em vez de resultados clinicamente 
importantes. 

Canadá 
(113) 

bloqueador de canal de cálcio dihidropiridínico e inibidor da 
enzima conversora de angiotensina; ou 

Grade adaptado 

Grade C: Recomendações baseadas em 
ensaios com níveis inferiores de validade 

interna e/ou precisão, ou ensaios relatando 
resultados substitutos não validados, ou 

resultados de estudos observacionais não 
randomizados. 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

Farmacoterapia - Segunda linha de tratamento: 
diurético tiazidico com inibidor da enzima conversora de 

angiotensina, ou bloqueador do receptor de angiotensina II ou 
betabloqueador; ou 

bloqueador de canal de cálcio com bloqueador do receptor de 
angiotensina II ou betabloqueador.  

Deve-se ter preocupação na combinação de um bloqueador de 
canal de cálcio não-dihidropiridínico e um betabloqueador. 

Grade adaptado 
Grade D: Recomendações baseadas apenas 

na opinião de especialistas. 
Canadá 

(113) 

Se a pressão arterial não for controlada com monoterapia em 
dose padrão, é preferivel o tratamento com combinação de 

famílias anti-hipertensivas (exceto a combinação de inibidores 
da enzima conversora de angiotensina e bloqueadores do 

receptor de angiotensina II), ao invés de aumento da dose de 
agente único. 

Grade Fraca a favor 
Colômbia 

(109) 

Recomendamos o uso de das seguintes terapias alternativas 
para pacientes que não toleram diuréticos tiazidicos, ou como 

terapia suplementar para pacientes que não atingem seus 
objetivos hipertensivos, ou para aqueles que iniciam com 

terapia combinada: 
Inibidor da enzima conversora de angiotensina ou  bloqueador 

do receptor de angiotensina II (mas não juntos) 
Bloqueador de canal de cálcio dihidropiridínico de ação 

prolongada. 

Grade Forte a favor 
VADOD 

(112) 

Se a terapia for iniciada com um betabloqueador e um 
segundo fármaco for necessário, adicione um bloqueador de 

canal de cálcio no lugar de um diurético tiazídico para reduzir o 
risco de desenvolver diabetes. 

Grade   
NICE 
(110) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

Farmacoterapia - Segunda linha de tratamento: 

Se a pressão arterial não está controlada, combine um 
bloqueador de canal de cálcio com um inibidor da enzima 

conversora de angiotensina ou um bloqueador do receptor de 
angiotensina II. 

Grade   
NICE 
(110) 

Se um bloqueador de canal de cálcio não é adequado, por 
exemplo por edema ou intolerância, ou se houver evidência de 
insuficiência cardíaca ou alto risco de insuficiência cardíaca, 

ofereça diurético tiazidico. 

Grade   
NICE 
(110) 

Farmacoterapia -Terceira linha de tratamento: 

Se a pressão arterial ainda não está controlada com uma 
combinação de dois ou mais fármacos de primeira linha, ou há 
efeitos adversos, adicione outros fármacos anti-hipertensivos. 

Grade adaptado 
Grade D: Recomendações baseadas apenas 

na opinião de especialistas. 
Canadá 

(113) 

Se for necessário tratamento com três fármacos, 
combine inibidor da enzima conversora de angiotensina ou um 

bloqueador do receptor de angiotensina II, bloqueador de 
canal de cálcio e diurético tiazidico. 

Grade Forte a favor 
VADOD 

(112) 

Grade   
NICE 
(110) 

Outros 

*A, ESH/ESC: Dados são derivados de vários 
ensaios clínicos randomizados ou meta-

análises. 
*III, Shekelle - NICE:  Evidências de um 

estudo descritivo experimental, como estudos 
comparativos, estudos de correlação, casos e 

controles e revisões clínicas. 

México 
(114) 

Continua 

 



76 

 

 

Continuação 

Recomendação 
Método de 

classificação 
das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

Farmacoterapia - Quarta linha de tratamento: 

Recomendamos adicionar as seguintes opções se a pressão 
arterial não está controlada com terapia tripla (diuréticos 

tiazidicos, inibidor da enzima conversora de angiotensina ou 
bloqueador do receptor de angiotensina II e bloqueador de 

canal de cálcio) ou como terapia complementar em algumas 
indicações clínicas:  

Antagonistas do receptor aldosterona / mineralocorticóide 
Outro diurético poupador de potássio 

Alfa bloqueadores  
Betabloqueadores 

Bloqueador de canal de cálcio não dihidropiridínicos 
Bloqueadores adrenérgicos alfa-beta combinados 

Agentes antiadrenérgicos de atuação periférica 
Vasodilatadores de ação direta  

Antiadrenérgicos centrais. 

Grade Forte a favor 
VADOD 

(112) 

Use espironolactona 25 mg, e monitore seu uso em pacientes 
com diminuição da taxa de filtração glomerular. 

Outros 

*C, Shekelle - ESH/ESC: Baseados em 
evidências de um estudo descritivo 

experimental, ou em recomendações 
extrapoladas de evidências de meta-análises 
de ensaios clínicos randomizados ou estudo 
clínico controlado aleatoriamente, ou estudo 
controlado sem aleatoriedade, ou  estudos 

quase-experimentais ou de coorte. 

México 
(114) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

Farmacoterapia - Quarta linha de tratamento: 

Se a terapia diurética adicional não for tolerada ou for contra-
indicada ou ineficaz, considere um alfa bloqueador ou 

betabloqueador. 

Grade   
NICE 
(110) 

Outros 

*C, Shekelle - ESH/ESC: Baseados em 
evidências de um estudo descritivo 

experimental, ou em recomendações 
extrapoladas de evidências de meta-análises 

de ensaios clínicos randomizados, , ou  
estudos quase-experimentais ou de coorte. 

México 
(114) 

Se a pressão arterial permanecer maior que 140/90 mmHg 
após o tratamento com terapia tripla (diuréticos tiazidicos, 

inibidor da enzima conversora de angiotensina ou bloqueador 
do receptor de angiotensina II e bloqueador de canal de cálcio) 

adicione um quarto fármaco anti-hipertensivo e /ou busque 
conselhos de especialistas. Considere: 

Incluir dose baixa de espironolactona (25 mg uma vez por dia), 
se o nível de potássio no sangue for 4,5 mmol/L ou inferior; 

Dose mais elevada de tratamento diurético tiazidico, se o nível 
de potássio no sangue for superior a 4,5 mmol/L. 

Grade   
NICE 
(110) 

Alfa bloqueadores são contraindicados como monoterapia, 
mas podem ser usados como terapia suplementar ou se 
justificada por comorbidades (por exemplo, hipertrofia 

prostática sintomática). 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Grade Forte contra 
VADOD 

(112) 

Continua 
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Conclusão 

Recomendação 
Método de 

classificação 
das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

Contraindicaçôes: 

Não combinar inibidor da enzima conversora de angiotensina e 
bloqueador do receptor de angiotensina II. 

Grade   
NICE 
(110) 

Outros 

*A, CHEP: Baseados em estudos com altos 
níveis de validade interna, precisão estatística 

e generalização com relevância clínica. 
*III, ESH/ESC: A evidência ou o acordo geral 

não considera eficaz ou útil para dar um 
procedimento ou tratamento específico e, em 

alguns casos, pode causar danos à saúde 
(Não recomendado). 

México 
(114) 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Não combinar o uso de mais de um dos seguintes três 
fármacos: inibidor da enzima conversora de angiotensina, 

bloqueador do receptor de angiotensina II e inibidor de renina. 

Outros 

Forte / Evidência de alta qualidade de mais de 
um ECR*; ou meta-análises de ECRs de alta 
qualidade; ou um ou mais ECR corroborados 

por estudos de registro de alta qualidade. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Grade Forte contra 
VADOD 

(112) 
*México cita: CHEP (149), JNC-7 (148), NICE (146), ESH/ESC (125). 

*ECR: Ensaio clínico randomizado. 
Fonte: Elaboração própria. 
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Na matriz, apresentada no Quadro 9, estão descritas as recomendações 

referentes a indicação de farmacoterapia, meta terapêutica e farmacoterapia da HAS 

em populações especificas: negros, idosos, pacientes com hipertensão sistólica 

isolada, mulheres e adultos mais jovens. Dos 6 GPC incluídos, todos continham 

recomendações para idosos, 4 traziam recomendações para negros (110–113) e 

apenas 2 para pacientes com hipertensão sistólica isolada (113,114).  
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Quadro 9 - Matriz das recomendações para farmacoterapia em populações/situações especificas com hipertensão arterial 

sistêmica, de guias de prática clinica (GPC) com nota de 60% ou mais no domínio 3 do AGREE II, obtido por revisão sistemática 

no período de 01/2011 a 12/2016, atualizado os GPC incluídos até 11/2017. 

Recomendação 
Método de 

classificação 
das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

 POPULAÇÕES ESPECIFICAS 

Negros 

Indicação de farmacoterapia: 

Pressão arterial sistólica ≥140 mmHg ou pressão arterial diastólica 
≥90 mmHg sem antecedentes de doença cardiovascular e 

estimativa de risco <10% para doença cardiovascular 
aterosclerótica em 10 anos. 

Outros 

Forte / Estudos observacionais ou de 
registro randomizados ou não 

randomizados com limitações de projeto 
ou execução; ou meta-análises desses 

estudos; ou estudos fisiológicos ou 
mecanicistas em seres humanos. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Pressão arterial sistólica ≥130 mmHg e estimativa de risco >10 % 
para doença cardiovascular aterosclerótica em 10 anos. 

Outros 

Forte / Evidência de alta qualidade de 
mais de um ECR*; ou meta-análises de 
ECRs de alta qualidade; ou um ou mais 

ECR corroborados por estudos de registro 
de alta qualidade. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Pressão arterial diastólica ≥80 mmHg e estimativa de risco >10 % 
para doença cardiovascular aterosclerótica em 10 anos. 

Outros 
Forte / Consenso da opinião de 

especialistas com base na experiência 
clínica. 

Meta terapêutica: 

Pressão arterial sistólica <130 mmHg em adultos sem marcadores 
adicionais de aumento do risco cardiovascular. 

Outros 

Fraca / Evidência de qualidade moderada 
de um ou mais estudos não randomizados 

bem desenhados e bem executados, 
estudos observacionais ou estudos de 

registro; ou meta-análises desses 
estudos. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

POPULAÇÕES ESPECIFICAS 

Negros 

Meta terapêutica: 

Pressão arterial diastólica <80 mmHgem adultos sem marcadores 
adicionais de aumento do risco cardiovascular. 

Outros 
Fraca / Consenso da opinião de 

especialistas com base na experiência 
clínica. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Pressão arterial sistólica <130 mmHg em adultos com doença 
cardiovascular conhecida ou risco de evento de doença 

cardiovascular aterosclerótica >10% em 10 anos. 
Outros 

Forte / Evidência de qualidade moderada 
de um ou mais ECR*s; ou meta-análises 

de ECRs de qualidade moderada. 2017 
ACC/AHA 

(111) Pressão arterial diastólica <80 mmHg em adultos com doença 
cardiovascular conhecida ou risco de evento de doença 

cardiovascular aterosclerótica >10% em 10 anos. 
Outros 

Forte / Consenso da opinião de 
especialistas com base na experiência 

clínica. 

Farmacoterapia: 

Diurético tiazidico, ou bloqueador de canal de cálcio em pacientes 
sem insuficiência cardiaca ou doença renal crônica, incluindo 

aqueles com diabetes. 
Outros 

Forte / Evidência de qualidade moderada 
de um ou mais ECR*s; ou meta-análises 

de ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Bloqueador de canal de cálcio, se este não for tolerado (edema, 
intolerância ou insuficiência cardiaca) oferecer um diurético 

tiazidico. 
Grade   

NICE 
(110) 

Se necessário, considerar um bloqueador do receptor de 
angiotensina II em preferência a um inibidor da enzima conversora 
de angiotensina, em combinação com um bloqueador de canal de 

cálcio. 

Grade   
NICE 
(110) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

POPULAÇÕES ESPECIFICAS 

Negros 

Farmacoterapia: 

Dois ou mais fármacos anti-hipertensivos são recomendados para 
alcançar meta da pressão arterial na maioria dos pacientes. 

Outros 

Forte / Estudos observacionais ou de 
registro randomizados ou não 

randomizados com limitações de projeto 
ou execução; ou meta-análises desses 

estudos; ou estudos fisiológicos ou 
mecanicistas em seres humanos. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

É contraindicado o uso de inibidor da enzima conversora de 
angiotensina ou bloqueador do receptor de angiotensina II como 

monoterapia.  

Grade Forte contra 
VADOD 

(112) 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados com elevados 
níveis de validade interna e precisão 

estatística, e para os quais os resultados 
do estudo podem ser aplicados 

diretamente aos pacientes por causa de 
características e relevância clínica dos 

resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

No entanto, inibidor da enzima conversora de angiotensina pode 
ser usado em pacientes com certas comorbidades ou em terapia 

combinada. 
Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados com elevados 
níveis de validade interna e precisão 

estatística, e para os quais os resultados 
do estudo podem ser aplicados 

diretamente aos pacientes por causa de 
características e relevância clínica dos 

resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

POPULAÇÕES ESPECIFICAS 

Negros 

Farmacoterapia: 

Se paciente tiver doença renal crônica estágio 1 a 3, sugerimos 
uma combinação de um diurético tiazídico (para proteção 
cardiovascular) com um inibidor da enzima conversora de 

angiotensina ou bloqueador do receptor de angiotensina II (para 
proteção renal). 

Grade Fraca a favor 
VADOD 

(112) 

Idosos 

Indicação de farmacoterapia: 

Pressão arterial sistólica ≥130 mmHg para a comunidade 
ambulatorial não institucionalizada em adultos ≥65 anos. 

Outros 

Forte / Evidência de alta qualidade de 
mais de um ECR*; ou meta-análises de 
ECRs de alta qualidade; ou um ou mais 

ECR corroborados por estudos de registro 
de alta qualidade. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Pressão arterial sistólica ≥160 mmHg em adultos ≥60 anos. 

Grade Forte a favor 
VADOD 

(112) 

Outros 

*I, ESH/ESC: Evidência e/ou 
concordância geral sobre o benefício, 

eficácia e utilidade de realizar um 
procedimento ou dar um tratamento 

específico (recomendado). 

México 
(114) 

Usar um modelo de tomada de decisão compartilhada para 
pressão arterial sistólica <160 mmHg em adultos ≥60 anos. 

Grade Fraca a favor 
VADOD 

(112) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

POPULAÇÕES ESPECIFICAS 

Idosos 

Meta terapêutica:  

Pressão arterial sistólica <130 mmHg para a comunidade 
ambulatorial não institucionalizada em adultos ≥65 anos. 

Outros 

Forte / Evidência de alta qualidade de 
mais de um ECR*; ou meta-análises de 
ECRs de alta qualidade; ou um ou mais 

ECR corroborados por estudos de registro 
de alta qualidade. 2017 

ACC/AHA 
(111) 

Para adultos ≥65 anos com hipertensão e uma alta carga de 
comorbidade e expectativa de vida limitada, julgamento clínico, 
preferência do paciente e uma abordagem baseada em equipe 
para avaliar risco/benefício é razoável para decisões relativas à 

intensidade da redução da pressão arterial e escolha de fármacos 
anti-hipertensivos. 

Outros 
Moderada / Consenso da opinião de 

especialistas com base na experiência 
clínica. 

Pressão arterial sistólica <150 mmHg em adultos ≥60 anos. Grade Forte a favor 
VADOD 

(112) 

Pressão arterial <140/90 mmHg em adultos <80 anos. 

Grade   
NICE 
(110) Pressão arterial <150/90 mmHg em adultos ≥80 anos. 

Pressão arterial sistólica <140 mmHg e pressão arterial diastólica ≥ 
65 mmHg em adultos <80 anos. 

Outros 
*IIb, ESC/ESH: Eficiência e utilidade não 

são bem definidas por evidências ou 
opiniões de especialistas (considerar). 

México 
(114)  Pressão arterial sistólica entre 140 e 150 mmHg em adultos >80 

anos com pressão arterial sistólica inicial >160 mmHg. 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

POPULAÇÕES ESPECIFICAS 

Idosos 

Farmacoterapia: 

Iniciar farmacoterapia sem preferência por alguma classe 
terapêutica. 

Grade Forte a favor 
Colômbia 

(109) 

Sugere-se não utilizar betabloqueadores. Outros 

*C, Shekelle - ACCF/AHA: Baseados em 
evidências de um estudo descritivo 

experimental, como estudos 
comparativos, estudos de correlação, 

casos e controles e revisões clínicas; ou 
em recomendações extrapoladas de 

evidências de meta-análises de ensaios 
clínicos randomizados ou estudo clínico 

controlado aleatoriamente, ou estudo 
controlado sem aleatoriedade, ou  estudos 

quase-experimentais ou de coorte. 

México 
(114) 

Betabloqueadores não são recomendados como terapia de 
primeira linha, no entanto, esses agentes podem ser usados em 
pacientes com certas comorbidades ou em terapia combinada. 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados 
níveis de validade interna e precisão 

estatística, e para os quais os resultados 
do estudo podem ser aplicados 

diretamente aos pacientes por causa de 
características e relevância clínica dos 

resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

POPULAÇÕES ESPECIFICAS 

Idosos 

Farmacoterapia: 

Se não iniciar o tratamento farmacológico com diuréticos tiazidicos, 
recomenda-se adicionar este como segunda linha de tratamento. 

Outros 

*C, Shekelle - JNC-7: Baseados em 
evidências de um estudo descritivo 

experimental, como estudos 
comparativos, estudos de correlação, 

casos e controles e revisões clínicas; ou 
em recomendações extrapoladas de 

evidências de meta-análises de ensaios 
clínicos randomizados ou estudo clínico 

controlado aleatoriamente, ou estudo 
controlado sem aleatoriedade, ou  estudos 

quase-experimentais ou de coorte. 

México 
(114) 

Para hipertensão sistólica isolada em idosos, recomenda-se 
diuréticos e bloqueadores de canal de cálcio como fármacos de 

primeira escolha. 
Outros 

*I, ESH/ESC: Evidência e/ou 
concordância geral sobre o benefício, 

eficácia e utilidade de realizar um 
procedimento ou dar um tratamento 

específico (recomendado). 

México 
(114) 

Betabloqueadores não são recomendados como terapia de 
primeira linha em pacientes ≥60 anos  com hipertensão sistólica 

isolada. No entanto, podem ser utilizados em pacientes com 
comorbidades ou em terapia combinada. 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados 
níveis de validade interna e precisão 

estatística, e para os quais os resultados 
do estudo podem ser aplicados 

diretamente aos pacientes por causa de 
características e relevância clínica dos 

resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

POPULAÇÕES ESPECIFICAS 

Idosos 

Farmacoterapia: 

Em um idoso frágil, é recomendado ao médico a decisão da terapia 
anti-hipertensiva, tratando e monitorando os efeitos clínicos do 

tratamento. 
Outros 

*I, ESH/ESC: Evidência e/ou 
concordância geral sobre o benefício, 

eficácia e utilidade de realizar um 
procedimento ou dar um tratamento 

específico (recomendado). 

México 
(114) 

Continuar tratamento anti-hipertensivo se este for bem tolerado em 
paciente idoso que atinge 80 anos de idade. 

Outros 
*IIa, ESH/ESC: O peso da evidência ou 

opinião é a favor de sua eficácia ou 
utilidade (considerar). 

México 
(114) 

Pacientes com hipertensão sistólica isolada 

Indicação de farmacoterapia: 

Pressão arterial sistólica ≥160 mmHg, sem dano de órgãos alvo 
macrovascular ou outros fatores de risco cardiovasculares. 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados 
níveis de validade interna e precisão 

estatística, e para os quais os resultados 
do estudo podem ser aplicados 

diretamente aos pacientes por causa de 
características e relevância clínica dos 

resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

POPULAÇÕES ESPECIFICAS 

Pacientes com hipertensão sistólica isolada 

Indicação de farmacoterapia: 

Pressão arterial sistólica ≥140 mmHg na presença de dano de 
órgãos alvo macrovascular ou outros fatores de riscos 

cardiovasculares independentes. 
Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões 

sistemáticas ou pré-especificadas 
análises de subgrupos de ensaios 

randomizados com menor precisão, ou há 
uma necessidade de extrapolar a partir de 
estudos devido a diferentes populações 

ou relatórios de resultados intermediarios / 
substitutos validados em vez de 

resultados clinicamente importantes. 

Canadá 
(113) 

Meta terapêutica: 

Pressão arterial sistólica <140 mmHg. Grade adaptado 

Grade C: Recomendações baseadas em 
ensaios com níveis inferiores de validade 

interna e/ou precisão, ou ensaios 
relatando resultados substitutos não 
validados, ou resultados de estudos 
observacionais não randomizados. 

Canadá 
(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

POPULAÇÕES ESPECIFICAS 

Pacientes com hipertensão sistólica isolada 

Farmacoterapia: 

Diurético tiazídico, ou bloqueador de canal de cálcio 
dihidropiridínico de ação prolongada, ou 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados 
níveis de validade interna e precisão 

estatística, e para os quais os resultados 
do estudo podem ser aplicados 

diretamente aos pacientes por causa de 
características e relevância clínica dos 

resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

bloqueador do receptor de angiotensina II. Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões 

sistemáticas ou pré-especificadas 
análises de subgrupos de ensaios 

randomizados com menor precisão, ou há 
uma necessidade de extrapolar a partir de 
estudos devido a diferentes populações 

ou relatórios de resultados intermediarios / 
substitutos validados em vez de 

resultados clinicamente importantes. 

Se houver efeitos adversos, outro fármaco destes grupos devem 
ser usados na substituíção. 

Grade adaptado 

Grade C: Recomendações baseadas em 
ensaios com níveis inferiores de validade 

interna e/ou precisão, ou ensaios 
relatando resultados substitutos não 
validados, ou resultados de estudos 
observacionais não randomizados. 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

POPULAÇÕES ESPECIFICAS 

Pacientes com hipertensão sistólica isolada 

Farmacoterapia: 

Se a meta não é alcançada adicionar outro fármaco.  Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões 

sistemáticas ou pré-especificadas 
análises de subgrupos de ensaios 

randomizados com menor precisão, ou há 
uma necessidade de extrapolar a partir de 
estudos devido a diferentes populações 

ou relatórios de resultados intermediarios / 
substitutos validados em vez de 

resultados clinicamente importantes. 

Canadá 
(113) 

Escolha o fármaco adicional entre o agentes de primeira linha. Grade adaptado 
Grade D: Recomendações baseadas 
apenas na opinião de especialistas. 

Se a meta ainda não é obtida com uma combinação de 2 agentes 
de primeira linha, ou há efeitos adversos, outras classes de 

fármacos (como alfa bloqueadores, inibidores da enzima 
conversora de angiotensina, agentes de ação central ou 

bloqueadores de canal de cálcio não-dihidropiridínicos) podem ser 
combinados ou substituídos. 

Grade adaptado 
Grade D: Recomendações baseadas 
apenas na opinião de especialistas. 

Canadá 
(113) 

Outros 
*D, CHEP: Baseados em opiniões de 

especialistas. 
México 

(114) 

Continua 
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Conclusão 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

POPULAÇÕES ESPECIFICAS 

Pacientes com hipertensão sistólica isolada 

Farmacoterapia: 

Alfa bloqueadores não são agentes de primeira linha para 
hipertensão sistólica isolada sem complicações e os 

betabloqueadores não são recomendados como terapia de 
primeira linha em pacientes com 60 anos ou mais. No entanto, 

estes podem ser utilizados em pacientes com comorbidades ou em 
terapia combinada. 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados com elevados 
níveis de validade interna e precisão 

estatística, e para os quais os resultados 
do estudo podem ser aplicados 

diretamente aos pacientes por causa de 
características e relevância clínica dos 

resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Em idosos, recomenda-se diuréticos e bloqueadores de canal de 
cálcio como fármacos de primeira escolha. 

Outros 

*I, ESH/ESC: Evidência e/ou 
concordância geral sobre o benefício, 

eficácia e utilidade de realizar um 
procedimento ou dar um tratamento 

específico (recomendado). 

México 
(114) 

Mulheres 

Em mulheres, iniciar tratamento farmacológico sem preferência por 
algum fármaco especifico. 

Grade Forte a favor 
Colômbia 

(109) 

Adultos mais jovens 
Betabloqueadores não são terapia inicial preferida, porém podem 

ser considerados em pessoas mais jovens, particularmente 
naqueles com intolerância ou contra-indicação aos inibidores da 

enzima conversora de angiotensina e bloqueadores do receptor de 
angiotensina II, mulheres com potencial para engravidar ou 
pessoas com evidência de maior movimentação simpática. 

Grade   
NICE 
(110) 

*México cita: ESH/ESC (125), ACCF/AHA (119), JNC-7 (148), CHEP (149).  
*ECR: Ensaio clínico randomizado. 

Fonte: Elaboração própria. 
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Na matriz, apresentada no Quadro 10, estão descritas as recomendações 

para farmacoterapia da HAS em adultos ou idosos com comorbidades. Não foi feita 

uma busca por GPC que incluíssem outras comorbidades, porém dos 6 GPC 

incluídos, 4 continham recomendações para pacientes com HAS e comorbidades 

(111–114). 
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Quadro 10 - Matriz das recomendações para farmacoterapia da hipertensão arterial sistêmica em adultos ou idosos com 

comorbidades, de guias de prática clinica (GPC) com nota de 60% ou mais no domínio 3 do AGREE II, obtido por revisão 

sistemática no período de 01/2011 a 12/2016, atualizado os GPC incluídos até 11/2017. 

Recomendação 
Método de 

classificação 
das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Doença cardiovascular 

Meta terapêutica: 
Pressão arterial sistólica <140 mmHg. 

Outros 

*A, CHEP: Baseados em estudos com altos 
níveis de validade interna, precisão estatística 

e generalização com relevância clínica. 
*C, CHEP:  Baseados em estudos que 
relatam resultados intermediários ou 

substitutos em vez de resultados clinicamente 
mais relevantes. 

México 
(114) 

Farmacoterapia:  
Combinar inibidor da enzima conversora de angiotensina ou 

bloqueador do receptor de angiotensina II com bloqueador de 
canal de cálcio. 

Outros 

*A, CHEP: Baseados em estudos com altos 
níveis de validade interna, precisão estatística 

e generalização com relevância clínica. 
*C, CHEP:  Baseados em estudos que 
relatam resultados intermediários ou 

substitutos em vez de resultados clinicamente 
mais relevantes. 

México 
(114) 

Doença cardíaca isquêmica estável  

Indicação de farmacoterapia: 

Pressão arterial sistólica ≥130 mmHg. Outros 
Forte / Evidência de qualidade moderada de 

um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 
ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 
Pressão arterial diastólica ≥80 mmHg. Outros 

Forte / Consenso da opinião de especialistas 
com base na experiência clínica. 

Continua  

 



94 

 

 

Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Doença cardíaca isquêmica estável 
Meta terapêutica: 

Pressão arterial sistólica <130 mmHg. Outros 
Forte / Evidência de qualidade moderada de 

um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 
ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 
Pressão arterial diastólica <80 mmHg. Outros 

Forte / Consenso da opinião de especialistas 
com base na experiência clínica. 

Pressão arterial <130/80 mmHg. Outros 

*C, Shekelle - NICE: Baseados em evidências 
de um estudo descritivo experimental, como 
estudos comparativos, ou de correlação; ou 

em recomendações extrapoladas de 
evidências de meta-análises de ensaios 
clínicos randomizados ou estudo clínico 

controlado aleatoriamente, ou estudo 
controlado sem aleatoriedade, ou  estudos 

quase-experimentais ou de coorte. 

México 
(114) 

Farmacoterapia: 

Fármacos para indicações convincentes (por exemplo, infarto 
do miocárdio prévio ou angina estável- betabloqueadores, 

inibidor da enzima conversora de angiotensina ou bloqueador 
do receptor de angiotensina II); 

Adicionar outros fármacos (por exemplo, bloqueadores de canal 
de cálcio dihidropiridinicos, diuréticos tiazidicos e/ ou 

antagonistas dos receptores mineralocorticóides), para controle 
adicional da hipertensão. 

Outros 
Forte / Evidência de qualidade moderada de 

um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 
ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Doença cardíaca isquêmica estável 
Farmacoterapia: 

Se pressão arterial não controlada, combine bloqueador de 
canal de cálcio dihidropiridínico e betabloqueador. 

Outros 
Forte / Evidência de qualidade moderada de 

um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 
ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Em adultos que tiveram infarto do miocárdio ou síndrome 
coronariana aguda, continue com betabloqueador acima de três 

anos como terapia de longo prazo. 
Outros 

Moderado / Evidência de qualidade moderada 
de um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 

ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Considere betabloqueador e/ou bloqueador de canal de cálcio 
em pacientes com doença arterial coronariana (sem fração de 
ejeção reduzida) que tiveram um infarto do miocárdio há mais 

de três anos e têm angina. 

Outros 
Fraca / Consenso da opinião de especialistas 

com base na experiência clínica. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Insuficiência cardiaca  
Meta terapêutica: 

Pressão arterial sistólica <130 mmHg, para adultos com risco 
aumentado para insuficiência cardiaca. 

Outros 
Forte / Evidência de qualidade moderada de 

um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 
ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Pressão arterial diastólica <80 mmHg, para adultos com risco 
aumentado para insuficiência cardiaca. 

Outros 
Forte / Consenso da opinião de especialistas 

com base na experiência clínica. 

Pressão arterial <130/80 mmHg, para adultos insuficiência 
cardíaca com fração de ejeção reduzida. 

Outros 
Forte / Consenso da opinião de especialistas 

com base na experiência clínica. 

Pressão arterial sistólica <130 mmHg, para adultos insuficiência 
cardíaca com fração de ejeção preservada. 

Outros 

Forte / Estudos observacionais ou de registro 
randomizados ou não randomizados com 

limitações de projeto ou execução; ou meta-
análises desses estudos; ou estudos 
fisiológicos ou mecanicistas em seres 

humanos. 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Insuficiência cardíaca 

Farmacoterapia: 

Betabloqueador em adultos com insuficiência cardíaca com 
fração de ejeção reduzida. 

Outros 
Forte / Consenso da opinião de especialistas 

com base na experiência clínica. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Inibidor da enzima conversora de angiotensina e 
betabloqueador, se paciente apresentar disfunção sistólica  

(fração de ejeção <40%). 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Outros 
*A, CHEP: Baseados em estudos com altos 

níveis de validade interna, precisão estatística 
e generalização com relevância clínica. 

México 
(114) 

Bloqueadores do receptor de angiotensina II se os inibidores da 
enzima conversora de angiotensina não forem tolerados. 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Continua 

 



97 

 

 

Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Insuficiência cardíaca 

Farmacoterapia: 

Combine hidralazina e dinitrato de isossorbida se os inibidores 
da enzima conversora de angiotensina e  bloqueadores do 

receptor de angiotensina II estiverem contra-indicados ou não 
forem tolerados. 

Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões sistemáticas 
ou pré-especificadas análises de subgrupos 

de ensaios randomizados com menor 
precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 
resultados intermediarios / substitutos 

validados em vez de resultados clinicamente 
importantes. 

Canadá 
(113) 

Combinar antagonista de aldosterona, se paciente apresentar 
hospitalização cardiovascular recente, infarto agudo do 

miocárdio, péptido natriurético de tipo B elevado ou nível de 
péptido natriurético do tipo N-terminal do tipo B ou sintomas da 

Classe II-IV da Associação do Coração de Nova York. 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Insuficiência cardíaca 

Farmacoterapia: 

Se necessário adicionar diuréticos tiazídicos para controle de 
pressão arterial ou 

Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões sistemáticas 
ou pré-especificadas análises de subgrupos 

de ensaios randomizados com menor 
precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 
resultados intermediarios / substitutos 

validados em vez de resultados clinicamente 
importantes. 

Canadá 
(113) 

diuréticos de alça para controle de volume. Grade adaptado 
Grade D: Recomendações baseadas apenas 

na opinião de especialistas. 

Bloqueador do receptor de angiotensina II pode ser combinado 
com um inibidor da enzima conversora de angiotensina e outros 

fármacos, se pressão arterial não controlada. 
Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Bloqueadores de canal de cálcio se betabloqueadores são 
contra-indicados ou não são eficazes. 

Outros 
*A, CHEP: Baseados em estudos com altos 

níveis de validade interna, precisão estatística 
e generalização com relevância clínica. 

México 
(114) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Insuficiência cardíaca 

Farmacoterapia: 

Bloqueadores de canal de cálcio não-dihidropiridínicos não são 
recomendados em pacientes com insuficiência cardíaca com 

fração de ejeção reduzida. 
Outros 

Moderada / Evidência de qualidade moderada 
de um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 

ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Ofereça diuréticos para adultos com insuficiência cardíaca com 
fração de ejeção preservada que apresentam sintomas de 

sobrecarga de volume. 
Outros 

Forte / Consenso da opinião de especialistas 
com base na experiência clínica. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Adicionar inibidores da enzima conversora de angiotensina ou 
bloqueadores do receptor de angiotensina II e 

betabloqueadores, se pressão arterial não controlada após o 
manejo da sobrecarga de volume em adultos com insuficiência 

cardíaca com fração de ejeção preservada. 

Outros 

Forte / Estudos observacionais ou de registro 
randomizados ou não randomizados com 

limitações de projeto ou execução; ou meta-
análises desses estudos; ou estudos 
fisiológicos ou mecanicistas em seres 

humanos. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Diuréticos, betabloqueadores, inibidores da enzima conversora 
de angiotensina ou bloqueadores do receptor de angiotensina II 
em pacientes com insuficiência cardiaca ou disfunção grave do 

ventrículo esquerdo. 

Outros 
*IIa, ESH/ESC: O peso da evidência ou 

opinião é a favor de sua eficácia ou utilidade 
(considerar). 

México 
(114) 

Não prescrever bloqueadores de canal de cálcio em  presença 
de insuficiência cardiaca com evidência de congestão pulmonar 

ou radiológica da mesma. 
Outros 

*D, CHEP: Baseados em opiniões de 
especialistas. 

México 
(114) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 
Método de 

classificação 
das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Doença renal crônica  

Meta terapêutica: 

Pressão arterial sistólica <130 mmHg. Outros 
Forte / Evidência de qualidade moderada de 

um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 
ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 
Pressão arterial diastólica <80 mmHg. Outros 

Forte / Consenso da opinião de especialistas 
com base na experiência clínica. 

Farmacoterapia: 

Inibidor da enzima conversora de angiotensina para retardar a 
progressão da doença renal (em doença renal crônica estágio 3 
ou superior ou estágio 1 ou 2 com albuminúria ≥300 mg/g, ou ≥ 
300 mg/g de proporção de albumina-creatinina ou equivalente 

na primeira urina da manhã).  

Outros 
Moderada / Evidência de qualidade moderada 
de um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 

ECRs de qualidade moderada. 
2017 

ACC/AHA 
(111) 

Ofereça bloqueador do receptor de angiotensina II se inibidor da 
enzima conversora de angiotensina não for tolerado. 

Outros 
Fraca / Consenso da opinião de especialistas 

com base na experiência clínica. 

Inibidor da enzima conversora de angiotensina se houver 
intolerância à inibidor da enzima conversora de angiotensina em 

pacientes com doença renal crônica proteinúrica (proteína 
urinária >500 mg por 24 horas ou proporção de albumina para 

creatinina >30 mg/Mmol). 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Doença renal crônica  

Farmacoterapia: 

Bloqueador do receptor de angiotensina II se houver 
intolerância à inibidor da enzima conversora de angiotensina em 

pacientes com doença renal crônica proteinúrica (proteína 
urinária >500 mg por 24 horas ou proporção de albumina para 

creatinina >30 mg/Mmol). 

Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões sistemáticas 
ou pré-especificadas análises de subgrupos 

de ensaios randomizados com menor 
precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 
resultados intermediarios / substitutos 

validados em vez de resultados clinicamente 
importantes. 

Canadá 
(113) 

Inibidor da enzima conversora de angiotensina ou bloqueador 
do receptor de angiotensina II para melhorar os resultados 

renais, em pacientes com função renal reduzida com 
albuminúria. 

Grade Forte a favor 
VADOD 

(112) 

 Inibidor da enzima conversora de angiotensina em pacientes 
com insuficiência renal não associada a diabetes e na ausência 

de estenose da artéria renal. 
Outros 

*A, CHEP: Baseados em estudos com altos 
níveis de validade interna, precisão estatística 

e generalização com relevância clínica. 

México 
(114) 

Adicione diuréticos tiazidicos se o paciente tiver doença renal ou 
diuréticos de alça, para sobrecarga de volume. 

Grade adaptado 
Grade D: Recomendações baseadas apenas 

na opinião de especialistas. 
Canadá 

(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Doença renal crônica  

Farmacoterapia: 

Em nefropatia diabética ou não diabética, use terapia 
combinada com: 

 Inibidor da enzima conversora de angiotensina ou bloqueador 
do receptor de angiotensina II; 

Bloqueador de canal de cálcio com efeito prolongado; 
Diuréticos, de alça substituem os tiazidicos quando a creatinina 
sérica é de 1,5 mg/dL ou a taxa de filtração glomerular é <30 mL 

/ min/1,73 m. 

Outros 

*II, ESH/ESC: Evidências contraditórias e 
diferentes opiniões sobre o eficácia e 

utilidade de dar um tratamento ou 
procedimento. 

México 
(114) 

Na maioria dos casos, a terapia combinada pode ser 
necessária. 

Grade adaptado 
Grade D: Recomendações baseadas apenas 

na opinião de especialistas. 

Canadá 
(113) É contraindicado combinar inibidor da enzima conversora de 

angiotensina com bloqueador do receptor de angiotensina II em 
doença renal crônica não proteica. 

Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões sistemáticas 
ou pré-especificadas análises de subgrupos 

de ensaios randomizados com menor 
precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 
resultados intermediarios / substitutos 

validados em vez de resultados clinicamente 
importantes. 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 
Método de 

classificação 
das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Doença cerebrovascular 

Indicação de farmacoterapia: 

Em pacientes com história de doença cerebrovascular e 
pressão arterial sistólica ≥140 mmHg. 

Grade Fraca a favor 
VADOD 

(112) 

Pressão arterial ≥140/90 mmHg, em adultos que não foram 
previamente tratados e sofreram  acidente vascular cerebral ou 

ataque isquêmico transitório. 
Outros 

Forte / Evidência de qualidade moderada de 
um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 

ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Após fase aguda de acidente vascular cerebral ou ataque 
isquêmico transitório. 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Reiniciar farmacoterapia em pacientes hipertensos previamente 
tratados que sofreram acidente vascular cerebral ou ataque 

isquêmico transitório. 
Outros 

Forte / Evidência de alta qualidade de mais 
de um ECR*; ou meta-análises de ECRs de 

alta qualidade; ou um ou mais ECR 
corroborados por estudos de registro de alta 

qualidade. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Se pressão arterial <140/90 mmHg, em adultos que não foram 
previamente tratados e sofreram acidente vascular cerebral ou 

ataque isquêmico transitório a utilidade de iniciar farmacoterapia 
não é bem estabelecida. 

Outros 

Fraca / Estudos observacionais ou de registro 
randomizados ou não randomizados com 

limitações de projeto ou execução; ou meta-
análises desses estudos; ou estudos 
fisiológicos ou mecanicistas em seres 

humanos. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Continua 
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Continuação  

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Doença cerebrovascular 

Meta terapêutica: 

Pressão arterial <130/80 mmHg para adultos que sofreram um 
sofreram acidente vascular cerebral ou ataque isquêmico 

transitório; Outros 
Fraca / Evidência de qualidade moderada de 

um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 
ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) Pressão arterial sistólica <130 mmHg para adultos com acidente 
vascular cerebral lacunar. 

Pressão arterial <140/90 mmHg após fase aguda de um 
acidente vascular cerebral. 

Grade adaptado 

Grade C: Recomendações baseadas em 
ensaios com níveis inferiores de validade 

interna e/ou precisão, ou ensaios relatando 
resultados substitutos não validados, ou 

resultados de estudos observacionais não 
randomizados. 

Canadá 
(113) 

Farmacoterapia: 

Diurético tiazidico, inibidor da enzima conversora de 
angiotensina ou bloqueador do receptor de angiotensina II em 

monoterapia. 
Outros 

Forte / Evidência de alta qualidade de mais 
de um ECR*; ou meta-análises de ECRs de 

alta qualidade; ou um ou mais ECR 
corroborados por estudos de registro de alta 

qualidade. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Doença cerebrovascular 

Farmacoterapia: 

Combinar inibidor da enzima conversora de angiotensina com 
diurético tiazidico. 

Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões sistemáticas 
ou pré-especificadas análises de subgrupos 

de ensaios randomizados com menor 
precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 
resultados intermediarios / substitutos 

validados em vez de resultados clinicamente 
importantes. 

Canadá 
(113) 

Outros 

Forte / Evidência de alta qualidade de mais 
de um ECR*; ou meta-análises de ECRs de 

alta qualidade; ou um ou mais ECR 
corroborados por estudos de registro de alta 

qualidade. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Outros 
*B, CHEP: Derivados de estudos que são 

caracterizados por baixa precisão de validade 
interna ou generalização limitada. 

México 
(114) 

Seleção de fármacos deve ser individualizada com base em 
comorbidades do paciente e agentes das classes 

farmacológicas. 
Outros 

Forte / Evidência de qualidade moderada de 
um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 

ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Doença cerebrovascular 

Farmacoterapia: 

É contraindicado combinar inibidor da enzima conversora de 
angiotensina em adultos com acidente vascular cerebral. 

Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões sistemáticas 
ou pré-especificadas análises de subgrupos 

de ensaios randomizados com menor 
precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 
resultados intermediarios / substitutos 

validados em vez de resultados clinicamente 
importantes. 

Canadá 
(113) 

Doença arterial periférica  

Farmacoterapia: 
Tratar de forma semelhante a pacientes sem doença arterial 

periférica. 
Outros 

Forte / Evidência de qualidade moderada de 
um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 

ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Diabetes Mellitus 
Indicação de farmacoterapia: 

Pressão arterial sistólica ≥130 mmHg. 

Outros 

Forte / Evidência de qualidade moderada de 
um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 

ECRs de qualidade moderada. 
2017 

ACC/AHA 
(111) 

Pressão arterial diastólica ≥80 mmHg. 
Forte / Consenso da opinião de especialistas 

com base na experiência clínica. 

Continua 
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Continuação  

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Diabetes Mellitus 

Indicação de farmacoterapia: 

Pressão arterial sistólica >140 mmHg. Outros 

*I, ESH/ESC: Evidência e/ou concordância 
geral sobre o benefício, eficácia e utilidade de 

realizar um procedimento ou dar um 
tratamento específico (recomendado). 

México 
(114) 

Meta terapêutica: 

Pressão arterial sistólica <130 mmHg. 

Grade adaptado 

Grade C: Recomendações baseadas em 
ensaios com níveis inferiores de validade 

interna e/ou precisão, ou ensaios relatando 
resultados substitutos não validados, ou 

resultados de estudos observacionais não 
randomizados. 

Canadá 
(113) 

Outros 
Forte / Evidência de qualidade moderada de 

um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 
ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Pressão arterial diastólica <80 mmHg. 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Outros 
Forte / Consenso da opinião de especialistas 

com base na experiência clínica. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Continua  
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências  

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Diabetes Mellitus 

Meta terapêutica: 

Pressão arterial sistólica <150 mmHg e pressão arterial 
diastólica  <85 mmHg. 

Grade Forte a favor 
VADOD 

(112) 

Pressão arterial sistólica <140 mmHg, para pacientes que 
toleram farmacoterapia. 

Grade Fraca a favor 
VADOD 

(112) 

Farmacoterapia: 

Diuréticos tiazídicos, inibidor da enzima conversora de 
angiotensina, bloqueador do receptor de angiotensina II ou 

bloqueador de canal de cálcio. 

Outros 

Forte / Evidência de alta qualidade de mais 
de um ECR*; ou meta-análises de ECRs de 

alta qualidade; ou um ou mais ECR 
corroborados por estudos de registro de alta 

qualidade. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Outros 
*A, CHEP: Baseados em estudos com altos 

níveis de validade interna, precisão estatística 
e generalização com relevância clínica. 

México 
(114) 

Diuréticos tiazídicos, inibidor da enzima conversora de 
angiotensina, bloqueador de canal de cálcio, ou  

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Diabetes Mellitus 

Farmacoterapia: 

 
bloqueador do receptor de angiotensina II. 

Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões sistemáticas 
ou pré-especificadas análises de subgrupos 

de ensaios randomizados com menor 
precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 
resultados intermediarios / substitutos 

validados em vez de resultados clinicamente 
importantes. 

Canadá 
(113) 

Considerar inibidor da enzima conversora de angiotensina ou 
bloqueador do receptor de angiotensina II na presença de 

albuminúria. 
Outros 

Fraca / Evidência de qualidade moderada de 
um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 

ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Escolha a farmacoterapia sempre avaliando a presença de 
doença renal, excreção urinária de albumina e outras 

comorbidades. 
Outros 

*A, CHEP: Baseados em estudos com altos 
níveis de validade interna, precisão estatística 

e generalização com relevância clínica. 

México 
(114) 

 Inibidor da enzima conversora de angiotensina ou bloqueador 
do receptor de angiotensina II, se paciente apresentar doença 

cardiovascular ou doença renal. 
Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Diabetes Mellitus 

Farmacoterapia: 

Se a meta de pressão arterial não for alcançada com a 
monoterapia, adicione fármacos. Se a terapia combinada com 

um inibidor da enzima conversora de angiotensina for 
considerada, um de bloqueador de canal de cálcio 

dihidropiridínico é preferível a um diurético tiazidico. 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113)  

Para terapia combinada use inibidor da enzima conversora de 
angiotensina ou bloqueador do receptor de angiotensina II com 

bloqueador de canal de cálcio de ação prolongada. 
Outros 

*A, CHEP: Baseados em estudos com altos 
níveis de validade interna, precisão estatística 

e generalização com relevância clínica. 

México 
(114) 

Em síndrome metabólica combinar inibidor da enzima 
conversora de angiotensina ou bloqueador do receptor de 

angiotensina II, bloqueador de canal de cálcio de ação 
prolongada e diuréticos poupadores de potássio. 

Outros 
*IIa, ESH/ESC: O peso da evidência ou 

opinião é a favor de sua eficácia ou utilidade 
(considerar). 

México 
(114) 

Se a pressão arterial sistólica for >20 mmHg ou a pressão 
arterial diastólica for >10 mmHg, considerar terapia combinada. 

Tenha cuidado com os pacientes em que uma diminuição 
substancial da pressão arterial é mais provável ou mal tolerada 

(por exemplo, pacientes idosos e pacientes com neuropatia 
autonômica). 

Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões sistemáticas 
ou pré-especificadas análises de subgrupos 

de ensaios randomizados com menor 
precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 
resultados intermediarios / substitutos 

validados em vez de resultados clinicamente 
importantes. 

Canadá 
(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 
Método de 

classificação 
das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Fibrilação atrial  

Farmacoterapia: 
Bloqueador do receptor de angiotensina II para prevenção de 

recorrência. 
Outros 

Moderada / Evidência de qualidade moderada 
de um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 

ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Doença cardiaca valvular 

Farmacoterapia: 

Em adultos com estenose aórtica assintomática, inicie 
farmacoterapia com uma dose baixa e aumento gradual 

conforme necessidade. 
Outros 

Forte / Evidência de qualidade moderada de 
um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 

ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Em pacientes com insuficiência aórtica crônica, evite 
betabloqueadores para tratar hipertensão sistólica isolada. 

Outros 

Moderada / Estudos observacionais ou de 
registro randomizados ou não randomizados 
com limitações de projeto ou execução; ou 
meta-análises desses estudos; ou estudos 

fisiológicos ou mecanicistas em seres 
humanos. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Doença aórtica  

Farmacoterapia: 
Betabloqueadores são preferidos. 

Outros 
Forte / Consenso da opinião de especialistas 

com base na experiência clínica. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 
Método de 

classificação 
das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Doença arterial coronariana  
Farmacoterapia: 

Para a maioria dos pacientes recomenda-se inibidor da enzima 
conversora de angiotensina ou bloqueador do receptor de 

angiotensina II. 
Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá  
(113) 

Não combinar inibidor da enzima conversora de angiotensina ou 
bloqueador do receptor de angiotensina II em pacientes sem 

insuficiência cardíaca sistólica coexistente. 
Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões sistemáticas 
ou pré-especificadas análises de subgrupos 

de ensaios randomizados com menor 
precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 

resultados intermediarios validados em vez 
de resultados clinicamente importantes. 

Canadá 
(113) 

Para pacientes hipertensos de alto risco, utilizando terapia 
combinada, as escolhas devem ser individualizadas. 

É preferível combinar com um inibidor da enzima conversora de 
angiotensina um bloqueador de canal de cálcio dihidropiridínico 

que um diurético tiazidico. 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Continua 
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Continuação 

Recomendação 

Método de 
classificação 

das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Doença arterial coronariana  

Farmacoterapia: 

Betabloqueadores ou bloqueadores de canal de cálcio em 
pacientes com angina estável. 

Grade adaptado 

Grade B: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados, revisões sistemáticas 
ou pré-especificadas análises de subgrupos 

de ensaios randomizados com menor 
precisão, ou há uma necessidade de 

extrapolar a partir de estudos devido a 
diferentes populações ou relatórios de 
resultados intermediarios / substitutos 

validados em vez de resultados clinicamente 
importantes. 

Canadá 
(113) 

Outros 
*B, CHEP: Derivados de estudos que são 

caracterizados por baixa precisão de validade 
interna ou generalização limitada. 

México 
(114) 

 A nifedipina de ação curta não deve ser usada. Grade adaptado 
Grade D: Recomendações baseadas apenas 

na opinião de especialistas. 
Canadá 

(113) 

Continua 

 

 

 

 



114 

 

 

Continuação 

Recomendação 
Método de 

classificação 
das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Após infarto 

Farmacoterapia: 

Betabloqueador e inibidor da enzima conversora de 
angiotensina. 

Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Bloqueador do receptor de angiotensina II se o paciente com 
disfunção sistólica do ventrículo esquerdo é intolerante a um 

inibidor da enzima conversora de angiotensina. 
Grade adaptado 

Grade A: Recomendações baseadas em 
estudos randomizados (ou revisões 

sistemáticas de ensaios) com elevados níveis 
de validade interna e precisão estatística, e 

para os quais os resultados do estudo podem 
ser aplicados diretamente aos pacientes por 
causa de características e relevância clínica 

dos resultados do estudo. 

Canadá 
(113) 

Betabloqueadores em pacientes com infarto recente. Outros 
*IIa, ESH/ESC: O peso da evidência ou 

opinião é a favor de sua eficácia ou utilidade 
(considerar). 

México 
(114) 

Bloqueadores de canal de cálcio se betabloqueadores são 
contra-indicados ou não são eficazes. Bloqueadores de canal 
de cálcio não-dihidropiridínicos não devem ser usados quando 
há insuficiência cardiaca, evidenciada pela congestão pulmonar 

no exame ou na radiografia. 

Grade adaptado 
Grade D: Recomendações baseadas apenas 

na opinião de especialistas. 
Canadá 

(113) 

Continua 
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Conclusão  

Recomendação 
Método de 

classificação 
das evidências 

Nível da evidência ou Força da 
recomendação 

GPC 

COMORBIDADES 

Hipertrofia Ventricular Esquerda  

Farmacoterapia: 
Inibidor da enzima conversora de angiotensina, bloqueador do 
receptor de  angiotensina II, bloqueador de canal de cálcio de 

ação prolongada ou diurético tiazidico. Não utilizar 
vasodilatadores arteriais diretos tais como a hidralazina ou o 

minoxidil. 

Grade adaptado 
Grade D: Recomendações baseadas apenas 

na opinião de especialistas. 
Canadá 

(113) 

Declínio cognitivo e demência 

Em adultos com hipertensão, reduza a pressão arterial para 
prevenir declínio cognitivo e demência. 

Outros 
Moderada / Evidência de qualidade moderada 
de um ou mais ECR*s; ou meta-análises de 

ECRs de qualidade moderada. 

2017 
ACC/AHA 

(111) 

*México cita: CHEP (149), NICE (146), ESH/ESC (125). 

*ECR: Ensaio clínico randomizado. 
Fonte: Elaboração própria. 
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6 DISCUSSÃO 

6.1 GUIAS DE PRATICA CLÍNICA  

Neste estudo, foi avaliada a qualidade de 37 GPC, número superior à média 

de outras revisões similares. Em duas overviews, publicadas em 2010 e 2017, 

respectivamente, que incluíram estudos que avaliaram a qualidade de GPC, a média 

foi de 25 e 17 GPC avaliados por estudo, respectivamente (14,15). Em uma revisão 

que avaliou GPC para diagnóstico, avaliação e tratamento da HAS, publicada em 

2013, foram avaliados 11 GPC (49). 

Tal qual reportado em outros estudos, a maioria (56,8%; 21/37) dos GPC não 

informou financiamento. Na revisão conduzida por Al-Ansary et al (2013), avaliando 

11 GPC da HAS, 45,5% (5/11) também não traziam essa informação (49). Esse 

número foi ainda maior em revisão que avaliou a qualidade de 41 GPC para 

prevenção e tratamento da HAS, na qual 85,4% (35/41) também não traziam essa 

informação (94). Chama a atenção, que entre os GPC de alta qualidade, todos 

relataram o financiamento. De fato, em uma revisão sistemática, que avaliou a 

qualidade de 421 GPC para tratamento de DCNT, o relato do financiamento foi um 

dos fatores associados à alta qualidade metodológica dos GPC, aumentando em 

dez vezes a chance de o GPC ter alta qualidade (150). 

Foram identificados vários desvios no método de desenvolvimento dos GPC: 

menos de um terço foi elaborado por meio de revisão sistemática e mais de um terço 

nem descreveu como ocorreu a busca das informações na literatura científica. Além 

disso, poucos GPC empregaram método de consenso formal ao formular suas 

recomendações e mais de 40% não mencionou como foi o processo decisório sobre 

o que recomendar. A maioria dos GPC não mencionou o período ou método para 

atualizações. Essas mesmas deficiências foram relatadas nos estudos de Al-Ansary 

et al (2013), Alonso-Coello et al (2010) e Armstrong et al (2017) (14,15,49). Esses 

achados estão diretamente relacionados à baixa qualidade metodológica encontrada 

nos GPC já que fazem parte dos quesitos avaliados nesse domínio. Portanto, é 

coerente que menos de um quinto (16,2%; 6/37) dos GPC tenham sido classificados 

como de alta qualidade metodológica.  
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Sabendo que os GPC são documentos destinados a disseminar a prática 

clínica baseada em evidências (12,40,41), justamente o domínio “rigor de 

desenvolvimento” é o que asseguraria confiança, por essa razão este é considerado 

o mais relevante para a adaptação de GPC (151). De modo geral, os escores do 

domínio “rigor de desenvolvimento” variaram bastante para os 37 GPC e a 

pontuação média foi baixa (32,9% ± 25,3%), com grande desvio padrão. Outros 

estudos que avaliaram GPC, não só para HAS, também reportaram a necessidade 

de melhora desse domínio (14,15,49,56,150).  

É particularmente preocupante que os domínios “envolvimento das partes 

interessadas” e “aplicabilidade” tenham recebido notas tão baixas na avaliação.  É 

importante que ao elaborar GPC incluam equipe multiprofissional, assim como 

representantes de pacientes, pois estudos sugerem que a inclusão de outros 

profissionais da saúde assim como a inclusão de representantes de pacientes na 

elaboração dos GPC melhoram a adesão a esses documentos (152–154). No caso 

do domínio “envolvimento das partes interessadas”, a pontuação média geral foi 

mais baixa do que a reportada em outros estudos(15,49,150). Esse achado pode ter 

sido influenciado pela definição abrangente de GPC que foi adotada nesse estudo, 

incluindo-se não apenas GPC institucionais como também aqueles elaborados por 

autores independentes. O escore baixo nesse domínio reflete deficiências em 

relação a inclusão das opiniões e preferências de pacientes, definição de usuário-

alvo, e/ou  a falta de uma equipe multiprofissional na elaboração dos GPC (18). 

Chama a atenção que apenas 3 GPC obtiveram escore 60% ou mais (110–112), 

sendo todos eles institucionais. Nestes 3 GPC há informação de que foram 

elaborados por uma equipe multiprofissional, incluindo, dentre outros profissionais, 

médicos com formações em diferentes especialidades, farmacêuticos e enfermeiros. 

Além disso, 2 GPC reportaram a inclusão de representantes de pacientes no grupo 

elaborador (110,111). 

Da mesma forma que em outros estudos, o domínio com menor escore foi 

“aplicabilidade”, seguido por “envolvimento das partes interessadas” (14,15,150). O 

escore médio para esse domínio foi 23,2% ± 20,8%. Também em outros estudos a 

aplicabilidade foi mal avaliada, com escore médio variando entre 22% e 38% 

(14,15,49,150). Esse achado expressa a falta de planejamento para implementação, 

como o levantamento de facilitadores e barreiras, ferramentas e estratégias que 
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facilitem a utilização desses documentos, e planejamento de recursos necessários 

(18).  

Já foi demonstrado que há muitas barreiras que prejudicam a adesão de 

médicos aos GPC, e que ferramentas como fluxogramas e sumários podem auxiliar 

na disseminação desses documentos (155,156). Somente 5,4% (2/37) GPC 

apresentaram escore igual ou superior a 60% nesse domínio (109,110). Esses 2 

GPC apresentaram estratégia de implementação, identificando barreiras e 

facilitadores para aplicação do GPC, além de análise de custo e estratégia para o 

monitoramento da adesão ao GPC. Fatores que, também, podem facilitar a 

acessibilidade ao tratamento. 

Dois domínios para os quais tem aumentado o escore médio ao longo dos 

anos são “clareza da apresentação” e “escopo e finalidade” (14,15). De fato essa era 

uma barreira relatada pelos profissionais para o emprego dos GPC há alguns anos 

atrás (14). Nesse trabalho, a maior parte dos GPC 64,9% (24/37) apresentou escore 

igual ou superior a 60% para “clareza da apresentação” e 32,4% (12/37) para 

"escopo e finalidade”. Esses dados demonstram que as recomendações tem sido 

apresentadas de forma clara e concisa mas, que ainda, há o que melhorar, 

principalmente ao explicitar para quem o GPC está direcionado e qual seu objetivo, o 

que também facilita que o GPC seja posto em prática (157).  

Sobre a “independência editorial”, somente 21,6% (8/37) GPC obtiveram 

escore de 60% ou mais. Mesmo entre os GPC que relataram o financiamento e/ou 

os conflitos de interesse, muitos não esclareceram se o financiador influenciou no 

desenvolvimento do GPC ou como os conflitos presentes foram solucionados, o que 

contribuiu para redução do escore. Esses achados também são concordantes aos 

encontrados em outros estudos (55,158,159), ainda que Armstrong et al (2017) 

tenham relatado melhora desse aspecto ao longo do tempo (15).  

Sabendo que poucos GPC descreveram de forma satisfatória como 

formularam suas recomendações, esse domínio ganha importância. Uma vez que 

espera-se que um GPC traduza o conhecimento científico, para que seja empregado 

na clínica, é essencial que o processo de sua elaboração seja realizado com base 

na melhor evidência disponível e de forma transparente (12,40,41). A transparência 

em relação ao processo de formulação das recomendações e o manejo de conflitos 
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de interesses é, particularmente, importante quando há pouca ou nenhuma 

evidência científica sobre o assunto a ser discutido (160).  

Vale ainda ressaltar que o AGREE II avalia apenas se há relato dos conflitos 

de interesses dos autores do GPC e o manejo desses conflitos, assim como se 

houve declaração em relação ao financiamento e se o órgão financiador exerceu 

influência no conteúdo do GPC. Porém, de modo geral conflitos econômicos são 

declarados, mas tem sido discutido a existência de outros tipos de conflito que são 

muito mais difíceis de avaliar, como o intelectual, por exemplo (160–163). Dentre os 

GPC de alta qualidade, todos declararam os conflitos de interesse e apenas os GPC 

Colômbia e VADOD não descreveram como foi realizado o manejo desses conflitos. 

Fatores associados com alta qualidade de GPC como número de autores 

superior a 20, relato de financiamento e participação de instituições governamentais 

na elaboração do documento, também, foram identificados nos GPC de alta 

qualidade deste trabalho (150). Todos GPC de alta qualidade descreveram os 

autores (109–114) – sendo 66,7% (4/6) com um número de autores superior a 20 

(109,111–113) e os outros dois com 10 e 17, respectivamente (110,114); 66,7% 

(4/6) foram elaborados por instituições governamentais (109,110,112,114)  e todos 

reportaram financiamento. Esses GPC também classificaram a força da 

recomendação e/ou o nível da evidência (109–114), e somente um deixou de 

mencionar o método para formulação das recomendações (114).  

 

6.2 RECOMENDAÇÕES PARA FARMACOTERAPIA DA HIPERTENSÃO 

ARTERIAL SISTÊMICA 

6.2.1 Indicação de farmacoterapia e metas 

Em geral, os GPC incluídos nas matrizes abordaram os mesmos tópicos, mas 

divergiram em relação aos níveis pressóricos a serem considerados para início da 

farmacoterapia, assim como para metas de tratamento. As principais discordâncias 

envolveram o GPC 2017 ACC/AHA (111).  

O GPC 2017 ACC/AHA (111), que atualizou os GPC do Joint National 

Committee (JNC), divergiu da maior parte dos GPC de alta qualidade, ao ser mais 
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rigoroso em relação aos parâmetro da HAS. Parte de suas recomendações baseiam-

se no ensaio clinico Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT), concluído 

em 2015. Trata-se de um estudo que incluiu 9.361 adultos com idade 50 anos ou 

mais, pressão arterial sistólica (PAS) igual ou maior que 130 mmHg e pelo menos 

um fator de risco alto adicional de doença cardiovascular (164). O SPRINT concluiu 

que tratar os pacientes para atingir metas de PAS ≤120 mmHg em comparação com 

≤140 mmHg diminuiria em 25% as taxas de ataque cardíaco, insuficiência cardíaca e 

acidente vascular cerebral, e em 27% o risco de morte por qualquer causa. 

Entretanto, também relatou que para alcançar essa meta os pacientes precisariam 

receber mais medicamentos e apresentariam mais eventos adversos como, por 

exemplo: desmaios causados por hipotensão, síncope, anormalidades eletrolíticas e 

lesão renal aguda. Porém cita também que esses fatores não prejudicariam a 

adesão dos pacientes (164,165).  

Os pacientes com doença renal crônica; incluídos no SPRINT foram tratados 

para alcançar uma meta menor (PAS ≤120 mmHg em comparação com ≤140 

mmHg), apesar de apresentarem melhora de desfechos cardiovasculares e maior 

sobrevivência; apresentaram também mais episódios de lesão renal aguda, que, em 

sua maioria, foi revertida; declínio mais rápido na taxa de filtração glomerular e falha 

na prevenção da progressão  da  insuficiência renal, o que indicou falta de proteção 

renal (164,165). Além disso, foi necessário tratar 61 pacientes para cada beneficio 

observado (164). 

Dois autores do SPRINT colaboraram na elaboração do GPC 2017 ACC/AHA 

e esse conflito de interesse foi devidamente declarado. Assim, eles foram excluídos 

da elaboração das recomendações diretamente ligadas ao SPRINT. De fato, a 

pontuação no domínio independência editorial deste GPC foi alta (78%), refletindo 

um processo cuidadoso de lidar com conflitos de interesses (111). Porém, há receio 

de que conflitos de interesse, financeiros ou intelectuais, possam gerar 

recomendações divergentes em diferentes GPC para uma mesma doença e 

população, pois podem influenciar desenvolvedores de GPC a interpretarem de 

forma distinta uma mesma evidência (160).  

É interessante notar que os GPC do NICE e do Canadá também foram 

desenvolvidos depois da publicação do SPRINT, porém optaram por não alterar 

suas metas terapêuticas e de níveis pressóricos para indicação da farmacoterapia 
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(110,113). Em dezembro de 2017, a American Academy of Family Physicians 

(AAFP) publicou posicionamento no qual relatou algumas falhas no GPC 2017 

ACC/AHA, como o fato de que a maior parte das recomendações não foi baseada 

em uma revisão sistemática das evidências; que grande peso foi dado para o 

SPRINT, e outros estudos foram minimizados; e a falta de uma avaliação dos 

custos. Todos esses motivos levaram à decisão da AAFP de não endossar esse 

GPC (166).   

Chama a atenção ainda que, embora o SPRINT tenha incluído apenas 

adultos com idade de 50 anos ou mais e pelo menos um fator de alto risco para 

doença cardiovascular, seus resultados também foram empregados para subsidiar a 

recomendação de meta para pacientes com baixo risco cardiovascular, ainda que a 

evidência tenha sido considerada de menor qualidade (111).  

Sabe-se que no desenvolvimento de GPC para atenção primária muitas vezes 

evidências indiretas, evidências de pacientes de cuidados secundários ou de maior 

risco, são utilizadas para embasar as recomendações por não haver evidências 

direcionadas a pacientes de atenção primária ou de baixo risco (167,168). Nesses 

casos, as evidências podem ter relevância limitada e resultar em danos que superam 

os benefícios (169), ou, induzir o sobretratamento (170). Revisão publicada em 

2014, analisou 22 GPC do NICE aplicáveis a atenção primária para avaliar se as 

recomendações de GPC para cuidados primários foram baseadas em pesquisas 

relevantes. Concluiu que 62% das evidências citadas para apoiar as recomendações 

de cuidados primários eram de relevância incerta para os pacientes na atenção 

primária (170). Nessas situações, que as evidências não são conclusivas, a 

colaboração GRADE sugere que a recomendação seja classificada como fraca 

(condicional) e que se discuta o tratamento com o paciente para uma tomada de 

decisão compartilhada, ou seja, a escolha do tratamento deve ser discutida entre 

médico e paciente, levando-se em conta as melhores evidências científicas 

disponíveis, riscos, beneficios, bem como os valores e preferências do paciente  

(171). 

De fato, tem havido muita discussão sobre o GPC 2017 ACC/AHA, pois sua 

adoção acarreta em aumento do número de adultos classificados como hipertensos, 

impactando nos índices de prevalência da doença (172–174), no uso de 

medicamentos e seu acesso pelo paciente. Estima-se que nos Estados Unidos e na 

https://www.aafp.org/home.html
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China, o aumento de prevalência nos adultos de 45 a 75 anos seria de 26,8% e 

45,1%, respectivamente. Isto corresponderia a tratar 8,1 milhões e 74,5 milhões de 

pessoas a mais, respectivamente, seguindo esses critérios (172). O aumento na 

prevalência da HAS e no uso da farmacoterapia pode gerar outros contratempos, por 

exemplo, países sem cobertura de saúde, pessoas diagnosticadas com HAS podem 

ter dificuldades para obter cobertura de seguro devido a condição "preexistente”. 

Além disso, pacientes tratados com farmacoterapia para uma meta menor podem 

apresentar mais eventos adversos graves, ou, descontinuar permanentemente o uso 

de fármacos (164,175,176). 

Em 2018, foi publicada uma revisão sistemática Cochrane, considerando 6 

ensaios clínicos, inclusive o SPRINT, que buscava determinar se metas de pressão 

arterial (PA) ≤135/85 mmHg estavam associadas a redução de mortalidade e 

morbidade em pacientes com HAS e história de doença cardiovascular, comparada 

as metas encontradas em GPC para pacientes sem antecedentes de doença 

cardiovascular ou baixo risco cardiovascular (PA ≤ 140 a 160/90 a 100 mmHg). Essa 

revisão concluiu que não haviam evidências de diferença na mortalidade total e de 

eventos adversos graves entre os pacientes do grupo para o qual foi determinada 

meta de PA ≤135/85 mmHg e relatou risco de viés na ocultação de alocação, no 

cegando dos participantes e do pessoal, e outros vieses sem especificá-los no 

SPRINT (177).  

Também em 2018, foi publicado um estudo que visava avaliar a associação 

entre as taxas de mortalidade, doença cardiovascular, e eventos adversos 

relacionados ao tratamento farmacológico de pacientes com HAS leve (140 / 90-159 

/ 99 mmHg). Nesse estudo foram analisados dados de 38.286 pacientes, com idade 

entre 18 e 74 anos, acompanhados por um período médio de 5,8 anos, com HAS 

leve e sem fator de risco aumentado para eventos cardiovasculares no período de 

1995 a 2015. Esse estudo concluiu que não haviam evidências para associação 

entre o tratamento anti-hipertensivo e as taxas de mortalidade ou de doença 

cardiovascular, porém o tratamento farmacológico foi associado a um aumento de 

risco para eventos adversos, incluindo lesão renal aguda. Com base nesses 

achados,  foi recomendado que os médicos tivessem cautela na adoção de 

recomendações de GPC quando estas são elaboradas a partir de evidências 
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extrapoladas de estudos realizados em pacientes com alto risco cardiovascular para 

todos os pacientes (178). 

Também um estudo publicado em 2017, que analisou dados de pacientes de 

alto risco para eventos cardiovasculares com idade ≥55 anos de estudos anteriores 

(ONTARGET e TRANSCEND), relatou que metas mais baixas de PAS (<120mmHg) 

foram associadas há aumento no risco de desfechos cardiovasculares, exceto infarto 

do miocárdio e acidente vascular cerebral, assim como para pressão arterial 

diastólica (PAD) <70 mmHg, na qual incluiu também aumento do risco de infarto do 

miocárdio e hospitalização por insuficiência cardíaca (179). 

Por outro lado, mesmo que exista uma preocupação de que a adoção dos 

parâmetros defendidos no GPC 2017 ACC/AHA possam levar a sobretratamento, é 

sabido que o melhor gerenciamento da HAS diminui o risco de morte por eventos 

cardiovasculares (49,180). Uma metanálise incluindo um milhão de indivíduos, 

identificou que o risco desses eventos aumenta constantemente a partir dos níveis 

pressóricos 115/75 mmHg, e dobra a cada aumento de 20 mmHg na PAS e 10 

mmHg na PAD, dessa forma pode-se concluir que mesmo não atingindo as metas 

terapêuticas, qualquer diminuição na PA já traz benefícios para os pacientes (180).  

Todos os GPC salientam a importância do tratamento não farmacológico, 

como redução no consumo de sódio e álcool, e prática de atividade física antes do 

início da farmacoterapia, ou combinado com a mesma, tanto como antecessor a 

farmacoterapia, como coadjuvante a ela.  Alguns GPC inclusive classificam os 

pacientes em  pré-hipertensos e nesses casos a indicação do tratamento não 

farmacológico é essencial para prevenir o surgimento da HAS (109,112).  

É importante ressaltar que os GPC focam nos valores de PA para determinar 

quem precisa ou não de tratamento farmacológico, no entanto, estudos relataram 

falhas na mensuração da PA (181–184). Estudo. que analisou se estudantes de 

medicina cumpriam as etapas previstas para uma correta medição de PA no 

consultório baseada nas recomendações do GPC 2017 ACC/AHA, relatou que 

apenas 1 em cada 159 estudantes de medicina cumpriram todas as etapas 

propostas no documento. Foram identificadas algumas falhas em relação a 

procedimentos como verificar se o paciente estava com os pés no chão, fazer a 

medida em ambos os braços e principalmente solicitar para o paciente descansar 

por 5 minutos em uma cadeira antes da medição (182). 
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Para ajudar a solucionar esses problemas algumas sugestões são 

encontradas na literatura, como medir a PA duas vezes com intervalo de ao menos 

um minuto entre as medições na mesma consulta relatada em um estudo que 

avaliou em mais de 38 mil pacientes com diagnóstico da HAS seguidos na atenção 

primária essa sugestão feita pela American Heart Association e concluiu que uma 

segunda medição levava a uma diminuição média de 8 mmHg na PAS (183). Outro 

estudo, que sugeriu a monitorização automatizada da PA durante 30 minutos com 

intervalo de 5 minutos, relatou que essa medida diminuiu em média 22,8 mmHg na 

PAS e 11,6 mmHg na PAD. Esses resultados diminuiriam a iniciação ou 

intensificação do tratamento da HAS de 79,1% para apenas 24,9% (184).  

 

6.2.2 Opções de farmacoterapia 

Em relação as classes de fármacos recomendadas para o tratamento da 

HAS, houve variabilidade entre os seis GPC incluídos nas matrizes de 

recomendações. Três GPC recomendaram o uso de diuréticos tiazídicos como 

primeira escolha, principalmente a clortalidona (109,112,114). Em dois, houve a 

recomendação dessa classe de medicamentos associada à outras classes 

farmacológicas: inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), 

bloqueadores do receptor de angiotensina II (BRA), bloqueadores de canal de cálcio 

(BCC) (111,113) ou betabloqueadores (111). No GPC do NICE, por sua vez, não 

houve menção do uso dos diuréticos tiazídicos para tratamento da HAS, mas do uso 

de IECA ou BRA para pacientes com até 55 anos e BCC para pacientes com idade 

superior a 55 anos (110). No GPC NICE e VADOD houve a recomendação de 

manter o diurético tiazídico se este for iniciado, desde que não fosse a 

hidroclorotiazida (110,112). Os achados encontrados por Al-Ansary et al (2013), em 

revisão sistemática, que comparou as recomendações de GPC para tratamento da 

HAS de 2006 a 2011, mostraram que a maioria das recomendações fazia referência 

ao uso das seguintes classes de anti-hipertensivos como primeira opção de 

tratamento: IECA, BRA, betabloqueador, BCC ou diuréticos. Apenas o GPC da 

África do Sul (2006) (185) havia recomendado o uso exclusivo de diuréticos (49).  
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Em 2018, foi publicada revisão sistemática Cochrane, que incluiu 24 ECR 

com 58.040 participantes. Essa revisão comparou a eficácia de diferentes classes 

farmacológicas de anti-hipertensivos (diuréticos tiazidicos, betabloqueadores, BCC, 

IECA, BRA e alfabloqueadores), no tratamento da HAS, concluindo que diuréticos 

tiazidicos em baixas doses são a melhor escolha para início de tratamento da HAS. 

Os  medicamentos da referida classe reduziram todos os desfechos de morbidade e 

mortalidade em pacientes hipertensos. Outras classes farmacológicas, como, por 

exemplo, IECA e BRA parecem apresentar eficácia semelhante. No entanto, a 

qualidade da evidência foi considerada menor (186). 

Dentre os diuréticos tiazídicos, alguns estudos sugerem preferência a 

clortalidona e/ou indapamida em relação a hidroclorotiazida (187–189). Assim, a 

metanálise publicada por Ernst et al em 2010, que comparou os efeitos da 

hidroclorotiazida e clortalidona na PAS, incluindo 108 ECR com 6.063 participantes, 

que utilizaram a hidroclorotiazida, e 29 ECR com 4.380 participantes, que utilizaram 

a clortalidona, concluiu que baixas doses de clortalidona tem maior efeito hipotensor 

que a hidroclorotiazida (187). Uma outra revisão sistemática, publicada em 2015 por 

Roush et al, analisou 14 ECR e concluiu que a indapamida, assim como a 

clortalidona, tem maior efeito hipotensor que a hidroclorotiazida (188).   

Roush e colaboradores (2012) realizaram uma revisão sistemática com 

metanálise para comparar os efeitos da hidroclorotiazida e clortalidona na prevenção 

de evento cardiovasculares, na qual foram incluídos 9 ECR para tratamento da HAS, 

sendo que 3 utilizaram hidroclorotiazida e 6, clortalidona. Os pesquisadores 

concluíram a clortalidona apresentou melhor efeito hipotensor e foi mais eficaz na 

prevenção de eventos cardiovasculares quando comparada a hidrocloriotiazida. 

Sugeriram que essa maior eficácia pode estar relacionada ao curto tempo de ação 

da hidroclorotiazida (189).  

Em 2018, foi publicado um estudo visando investigar a associação entre o uso 

de hidroclorotiazida e o desenvolvimento de carcinoma basocelular e carcinoma de 

células escamosas. Este estudo dinamarquês analisou o banco de dados do Danish 

Cancer Registry e identificou 71.533 pacientes diagnosticados com carcinoma 

basocelular e 8629 com carcinoma de células escamosas. Esses achados foram 

comparados com 1.430.883 e 172.462 controles populacionais, respectivamente. 

Concluiu-se que o uso de hidroclorotiazida em doses maiores que 50mg por dia foi 
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relacionado com aumento de 1,29 vezes na chance de desenvolver carcinoma 

basocelular e 3,98 vezes para carcinoma de células escamosas. A referida relação 

aumenta de acordo com o valor da dosagem acumulada. Porém este estudo relatou 

que não foram obtidas informações sobre dois principais fatores de risco para 

carcinoma basocelular e carcinoma de células escamosas: a exposição à radiação 

ultravioleta e fenótipo de pele (190). Porém, este achado foi específico para doses 

maiores que 50mg  por dia, dessa forma o futuro  para este medicamento no 

tratamento da HAS é incerto.  

Assim como para primeira linha de tratamento, algumas outras divergências 

foram encontradas nas demais linhas de tratamento. Para segunda linha, 4 GPC 

recomendam adicionar IECA, BRA ou BCC (110,112–114), e para terceira linha de 

tratamento, dos 4 GPC que trazem recomendações, 3 indicam a combinação de 

IECA ou BRA com diurético tiazídico e BCC (110,112,114). Não é frequente que os 

GPC recomendem medicamentos específicos. Em geral, trazem recomendações de 

classes farmacológicas.  

Sabe-se que muitos pacientes precisam combinar 2 ou mais fármacos anti-

hipertensivos para alcançar as metas de PA, a fim de reduzir eventos 

cardiovasculares e diminuir os eventos adversos (191–197). Em metanálise, que 

incluiu 42 estudos com 10.968 participantes, com o objetivo de comparar a 

monoterapia com terapia combinada, observou-se que a combinação de dois 

fármacos reduz, em média, em 5 vezes a PA quando comparada a duplicação de 

dose de um único fármaco (194).  

Outra metanálise, que incluiu 354 ECR com 56.000 participantes, para 

comparar a diminuição média na PA e prevalência de eventos adversos, usando 

monoterapia ou terapia combinada, concluiu que o tratamento com combinações de 

fármacos em baixas doses promovem um melhor efeito na diminuição e controle da 

PA, assim como diminui os eventos adversos (195). Entretanto, estudos sugerem 

que deve-se evitar a combinação de fármacos da mesma classe ou fármacos que 

atuam em um mesmo sistema, com algumas exceções, como a combinação de 

diuréticos tiazídicos com diuréticos de alça ou BCC não dihidropiridínico, com BCC 

não dihidropiridínico (191–193).  Pelo menos três ECR demonstraram que a 

administração simultânea de dois fármacos da mesma classe farmacológica de anti-

hipertensivos do sistema renina angiotensina (IECA, BRA ou inibidor direto da 
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renina), aumenta os riscos cardiovasculares e renais (198–200). De fato, cinco dos 

seis GPC contraindica o uso combinado de IECA e BRA para um mesmo paciente 

(110–114). Dois CPG recomendam que não se combine IECA ou BRA com um 

inibidor de renina (111,112).  

Outro ponto sobre a combinação de dois ou mais medicamentos é que o GPC 

do Canadá é o único que recomenda explicitamente o uso de formulações com 

fármacos em associação, como forma de favorecer a adesão ao tratamento quando 

o paciente necessita da terapia combinada (113,201). Porém em instituições ou 

países que utilizam GPC para atualizar a lista de medicamentos fornecidos, essa 

recomendação pode não ser viável. Por exemplo, a OMS não recomendou a adição 

de formulações com fármacos em associação para doenças cardiovasculares em 

sua lista de medicamentos essenciais, embora reconheça as vantagens dessas 

apresentações (202). Além disso, o uso dessas formulações possuem algumas 

desvantagens: essas formulações geralmente são mais caras que os fármacos 

equivalentes separados; a posologia dos fármacos usados na combinação podem 

não ser equivalentes, podendo ser necessário mais de uma dose diária, não 

simplificando a terapia e; as formulações com fármacos em associação diminuem a 

flexibilidade no ajuste de doses e pode expor o paciente a terapia desnecessária 

(203). Outro ponto a ser discutido é o fato de que nessas associações, é importante 

que se evitem medicamentos que possuam o mesmo perfil de reações adversas, 

pois embora não seja frequente, esta somatória de efeitos pode acarretar em 

reações graves ou letais (204) 

 

6.2.3 Particularidades no processo de cuidado da hipertensão 

Uma crítica comum em relação a GPC é que eles são elaborados para 

doenças e não para pacientes (205,206). Em geral, dois em cada três pacientes 

hipertensos tem ao menos uma comorbidade (207), por essa razão as 

recomendações para pacientes com comorbidades também foram extraídas e 

sintetizadas.  

Quatro GPC trouxeram recomendações para pacientes hipertensos com 

outras comorbidades (111–114). Dentre eles, o GPC 2017 ACC/AHA trouxe trinta e 
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cinco recomendações destinadas a 10 comorbidades, número maior que os demais 

GPC (111).  

A doença renal crônica, como comorbidade, foi citada pelos 4 GPC (111–114) 

e merece atenção, pois a HAS é uma das principais causas para o surgimento da 

doença renal crônica, por essa razão, estima-se que mais da metade das pessoas 

com doença renal crônica apresentam HAS (208). Além disso, sabe-se que estas 

doenças tem associação interdependente (209).  

Todos os GPC recomendaram iniciar a farmacoterapia com IECA ou BRA 

para pacientes com doença renal (111–114), pois essas classes de anti-

hipertensivos apresentam efeito renoprotetor, ou seja, interrompem ou lentificam a 

progressão da doença renal (210–213). Porém, mesmo não sendo comum, alguns 

pacientes apresentam declínio súbito da função renal ao iniciar o tratamento com as 

referidas classes farmacológicas (214).  

Schmidt e colaboradores (2017), publicaram estudo coorte, no qual 

analisaram registros de 122.363 pacientes no Reino Unido, com o objetivo de 

associar desfechos cardiorrenais a farmacoterapia com IECA ou BRA. Os autores  

descreveram que quando houve um aumento na creatinina sérica do paciente após 

o início da farmacoterapia com alguma dessas classes de fármacos, houve também 

um aumento nos riscos cardiorrenais dos pacientes numa relação dose–resposta 

(215). Os resultados deste estudo sugeriram que ao se iniciar a farmacoterapia com 

IECA ou BRA, deve-se acompanhar os níveis de creatinina sérica do paciente, e 

quando houver aumento significativo nos seus valores (sem um ponto de corte 

distinto a 30% como sugerido anteriormente em outros estudos), deve-se avaliar os 

benefícios e riscos potenciais da continuação da farmacoterapia (215). 

Todos os GPC abordaram o tratamento farmacológico para populações 

especiais. No entanto, com pouquíssimas recomendações. Todos GPC abordaram 

recomendações para metas terapêuticas, indicação de farmacoterapia ou tratamento 

farmacológico para idosos, e para negros apenas 4 GPC (110–113).  

Além disso, 2 GPC continham recomendações específicas, referente à 

farmacoterapia  para mulheres (109) ou adultos mais jovens (110). Vale ainda 

ressaltar que o GPC VADOD (112) também considerou a idade dos pacientes ao 

recomendar a indicação para início da farmacoterapia e as metas terapêuticas. 

Porém a recomendação é a mesma, alterando apenas a força da recomendação. 
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Dos 4 GPC, que abordaram recomendações específicas para a população 

negra, (110–113), somente o GPC 2017 ACC/AHA e do NICE recomendaram  

fármacos de primeira escolha: BCC ou diurético tiazídico, com a ressalva que o 

NICE só recomenda diuréticos tiazídicos se o BCC não for tolerado (110,111). Os 

GPC do NICE, do Canadá e do VADOD ainda salientaram que os IECA ou BRA não 

são recomendados em monoterapia, mas podem ser usados como terapia 

complementar, se necessário (110,112,113).  

Assim como para a população adulta em geral, o GPC 2017 ACC/AHA foi o 

mais rigoroso, ao recomendar o início da farmacoterapia e metas terapêuticas para 

níveis pressóricos mais baixos na população idosa. Enquanto, o GPC do VADOD e 

do México recomendaram início da farmacoterapia quando PAS ≥160 mmHg 

(112,114), o GPC  2017 ACC/AHA recomendou início quando PAS ≥130 mmHg 

(111) e nenhum dos GPC recomendou início de farmacoterapia baseando-se em 

valores da PAD. Em relação a metas terapêuticas, todos trouxeram metas 

semelhantes a população adulta (110–112,114). Para escolha da farmacoterapia 

somente o GPC da Colômbia (109) abordou primeira linha de tratamento, porém 

sugere que não há nenhuma classe farmacológica de preferência, cabendo ao 

médico essa escolha (109). O GPC do México aconselhou que quando o tratamento 

farmacológico não foi iniciado com diuréticos tiazídicos, este deve ser utilizado como 

terapia complementar (114), e os GPC do México e do Canadá orientaram não 

utilizar betabloqueadores como fármacos de primeira linha para essa população 

(113,114). 

A apresentação de recomendações destinadas a pacientes com 

comorbidades é um desafio para desenvolvedores de GPC. Por exemplo, embora o 

GPC NICE não tenha trazido recomendações para pacientes com comorbidades, 

houve recomendações para o hipertensos em outros CPG elaborados pelo NICE: 

CG182 (doença renal crônica), CG108 (insuficiência cardíaca crônica), CG87 

(diabetes tipo 2), NG17 (diabetes tipo 1), CG180 (fibrilação atrial) (110). 
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6.3 LIMITAÇÕES E FORÇAS DO ESTUDO 

Entre as limitações do estudo pode-se citar a restrição de idioma, uma vez 

que foram incluídos apenas documentos em inglês, espanhol, ou português. Apesar 

disso, foi possível avaliar GPC de diferentes regiões do mundo, como Ásia, Europa e 

América do Sul. Ainda que tenha sido incluído apenas GPC que continham 

recomendações para tratamento farmacológico da HAS, grande parte dos GPC 

apresentaram um escopo amplo, o que reduziu o impacto dessa restrição. Pode ser 

citada ainda a limitação intrínseca presente em qualquer ferramenta de avaliação de 

qualidade de GPC. No entanto, a subjetividade da avaliação foi manejada ao realizar 

a análise com 3 avaliadores e discutir todas as notas com 2 pontos ou mais de 

discordância.  

Este estudo também apresenta pontos fortes. Primeiro, a definição mais 

ampla de GPC, considerando, dessa forma, o maior número possível de documentos 

disponíveis, que podem ser usados por médicos da atenção primária e, dessa forma, 

afetar o atendimento de pacientes em todo mundo. Além disso, houve a 

preocupação em atualizar os GPC selecionados. Segundo, o instrumento AGREE II, 

que foi escolhido para avaliação da qualidade dos GPC, é amplamente utilizado 

(19). Dessa forma, esta revisão pode ser comparada ou combinada com outros 

estudos que avaliaram GPC usando esse mesmo instrumento. Terceiro, os 

avaliadores passaram antecipadamente por um treinamento prévio rigoroso (97). 

Quarto, a busca sistemática nesse estudo foi bastante abrangente, além da busca 

em bases de dados gerais (EMBASE, Medline e Cochrane), realizamos a busca em 

doze websites específicos de GPC. Quinto, esse estudo teve seu protocolo 

publicado antecipadamente na plataforma PROSPERO e também como artigo 

científico (97). 
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7 CONCLUSÃO 

A elaboração das matrizes de recomendações de GPC de alta qualidade 

propiciou a análise e comparação de forma a identificar similaridades e 

controvérsias, o que pode contribuir para processos de adaptação local de GPC 

para tratamento da HAS. Somente uma pequena parcela dos GPC avaliados foram 

classificados como de alta qualidade, o que ainda estão disponíveis para consulta 

muitos documentos elaborados sem o rigor metodológico recomendado para análise 

e síntese de evidências.  

Embora os GPC de alta qualidade tenham apresentados recomendações a 

respeito dos mesmos tópicos, na maioria das vezes, foram identificadas algumas 

divergências em seus conteúdos.  As controvérsias mais relevantes foram as 

recomendações muito mais rigorosas do GPC 2017 ACC/AHA tanto para início do 

tratamento quanto para as metas terapêuticas, mesmo para pacientes com baixo 

risco cardiovascular. Também não há consenso entre quais classes farmacológicas 

ou fármacos recomendar. Entre os seis GPC incluídos três concordam ao 

recomendar iniciar o tratamento farmacológico com diuréticos tiazídicos, 

especialmente a clortalidona (Colômbia, VADOD e México) e outros dois, 

recomendam essa classe de medicamentos como uma das opções para iniciar a 

farmacoterapia (2017 ACC/AHA e Canadá), tal qual outras classes de anti-

hipertensivos (inibidores da enzima conversora de angiotensina, bloqueadores fos 

receptores de angiotensina II e bloqueadores dos canais de cálcio).   

Sabendo-se que o desenvolvimento de um novo GPC demanda muito tempo 

e recursos, e que a adaptação local de GPC de alta qualidade é uma opção mais 

viável e realista, as matrizes elaboradas nesse trabalho resumem as recomendações 

de GPC de alta qualidade e, portanto, podem servir como base para instituições, 

desenvolvedores de GPC e formuladores de políticas na adaptação local de GPC, 

evitando a duplicação de esforços. Nesse caso, um dos pontos principais na 

discussão para adaptação local de recomendações, além de se levar em conta a 

questão do acesso aos medicamentos, seria adotar ou não os parâmetros mais 

rigorosos do GPC 2017 ACC/AHA. Para todos os casos controversos, uma 

adaptação deveria gerar recomendações condicionais, ou seja, aquelas nas quais a 
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tomada de decisão deva ser compartilhada com o paciente, o que facilitaria, 

também, a adesão ao tratamento e o acesso do medicamento pelo paciente. 
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77–79. https://doi.org/10.1007/s40292-014-0038-3 

não é sobre a 
doença 

Volpe, M., & Morganti, A. (2011). 2010 position paper of the Italian Society of Hypertension (SIIA): angiotensin receptor blockers and risk of cancer. 
High Blood Pressure & Cardiovascular Prevention : The Official Journal of the Italian Society of Hypertension, 18(1), 37–40. 
https://doi.org/10.2165/11588060-000000000-00000 

não é sobre a 
doença 

Volpe, M., Trimarco, B., Battistoni, A., & Mancia, G. (2013). Clinical management of coronary heart disease in hypertension : practical 
recommendations from the Italian Society of Hypertension (SIIA). High Blood Pressure & Cardiovascular Prevention : The Official Journal of the 
Italian Society of Hypertension, 20(3), 129–134. https://doi.org/10.1007/s40292-013-0020-5 

não é sobre a 
doença 

Adler, A. J., Prabhakaran, D., Bovet, P., Kazi, D. S., Mancia, G., Mungal-Singh, V., & Poulter, N. (2015). Reducing Cardiovascular Mortality Through 
Prevention and Management of Raised Blood Pressure: A World Heart Federation Roadmap. Global Heart, 10(2), 111–122. 
https://doi.org/10.1016/j.gheart.2015.04.006 

não contém 
tratamento 
farmacológico 

Brook, R. D., Appel, L. J., Rubenfire, M., Ogedegbe, G., Bisognano, J. D., Elliott, W. J., … Rajagopalan, S. (2013). Beyond medications and diet: 
alternative approaches to lowering blood pressure: a scientific statement from the american heart association. Hypertension (Dallas, Tex. : 1979), 
61(6), 1360–1383. https://doi.org/10.1161/HYP.0b013e318293645f 

não contém 
tratamento 
farmacológico 

Eguchi, K. (2015). Blood Pressure Management in Patients with Type 2 Diabetes. Internal Medicine (Tokyo, Japan), 54(18), 2285–2289. 

https://doi.org/10.2169/internalmedicine.54.5617 

não contém 
tratamento 
farmacológico 

Handler, J. (2015). 2014 Hypertension Guideline: Recommendation for a Change in Goal Systolic Blood Pressure. The Permanente Journal, 19(3), 
64–68. https://doi.org/10.7812/TPP/14-226 

não contém 
tratamento 
farmacológico 

Hartle, A., McCormack, T., Carlisle, J., Anderson, S., Pichel, A., Beckett, N., … Heagerty, A. (2016). The measurement of adult blood pressure and 
management of hypertension before elective surgery: Joint Guidelines from the Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland and the 
British Hypertension Society. Anaesthesia, 71(3), 326–337. https://doi.org/10.1111/anae.13348 

não contém 
tratamento 
farmacológico 

Hypertension Canada's 2016 Canadian Hypertension Education Program guidelines for pharmacists: an update. 

não contém 
tratamento 
farmacológico 

Imai, Y., Kario, K., Shimada, K., Kawano, Y., Hasebe, N., Matsuura, H., … Miyakawa, M. (2012). The Japanese Society of Hypertension Guidelines 
for Self-monitoring of Blood Pressure at Home (Second Edition). Hypertension Research : Official Journal of the Japanese Society of Hypertension, 
35(8), 777–795. https://doi.org/10.1038/hr.2012.56 

não contém 
tratamento 
farmacológico 

Khan, N. A., Herman, R. J., Quinn, R. R., Rabkin, S. W., Ravani, P., Tobe, S. W., … Padwal, R. S. (2014). Renal denervation therapy for the 
treatment of resistant hypertension: a position statement by the Canadian Hypertension Education Program. The Canadian Journal of Cardiology, 
30(1), 16–21. https://doi.org/10.1016/j.cjca.2013.07.008 

não contém 
tratamento 
farmacológico 

Parati, G., Stergiou, G., O’Brien, E., Asmar, R., Beilin, L., Bilo, G., … Zhang, Y. (2014). European Society of Hypertension practice guidelines for 
ambulatory blood pressure monitoring. Journal of Hypertension, 32(7), 1359–1366. https://doi.org/10.1097/HJH.0000000000000221 

não contém 
tratamento 
farmacológico 

Team-based care to improve blood pressure control: recommendation of the Community Preventive Services Task Force. In: National Guideline 
Clearinghouse (NGC) [Web site]. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ); 2014 Jul 01. [cited 2017 Jan 19]. Available: 
https://www.guideline.gov 

não contém 
tratamento 
farmacológico 

https://doi.org/10.7812/TPP/14-226
https://doi.org/10.1038/hr.2012.56
https://doi.org/10.1016/j.cjca.2013.07.008
https://www.guideline.gov/
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Guia de Prática 
Clínica 

Número de 
autores 

Ano de 
publicação  

Tipo do 
GPC 

Período 
previsto 

para 
atualiza-

ção (anos) 

Pais 
(Continen-

te) 

Institui-
ção/orga-
nização 

responsável 
pela 

elaboração  

Tipo da 
institui-

ção/orga-
nização 

Método de 
desenvol-

vimento do 
GPC  

Método 
para 

formular 
as 

recomen-
dações 

Sistema de 
classifi-

cação de 
evidências  

Financia-
mento (Orgão 
financiador)  

 
Tipo do 
órgão 

financiador 

Guia de Prática 
Clínica para 
Hipertensão 

Arterial Primaria- 
Colômbia  (109) 

32 2013 Elaborado 2- 4  
Colômbia 

(América do 
Sul) 

CINETS, la 
Asociación 

Colombiana de 
Medicina 
Interna, la 
Sociedad 

Colombiana de 
Cardiología y la 

Asociación 
Colombiana de 

Nefrología e 
Hipertensión 

Arterial 

Governo Adaptado 

Consenso 
formal 

(método do 
consenso 
detalhado) 

GRADE 

Ministério de 
Salud y 

Protección 
social, y el 

Departamento 
Administrativo 

de Ciencia, 
Tecnología e 
Innovación- 

COLCIENCIAS 
 

 
 
 
 
 
 

Governo 

Hypertension in 
adults: diagnosis 

and management - 
NICE (110) 

10 2016 Atualizado 3  
Reino 
Unido 

(Europa) 

The National 
Institute for 
Health and 

Care 
Excellence 

(NICE) 

Governo 
Revisão 

Sistemática  

Consenso 
formal 

(método do 
consenso 
detalhado) 

GRADE 
 

NICE 
 

 
 
 

Governo 

2017 
ACC/AHA/AAPA/A
BC/ACPM/AGS/AP
hA/ASH/ASPC/NM
A/PCNA Guideline 
for the Prevention, 

Detection, 
Evaluation, and 
Management of 

High Blood 
Pressure in Adults 

(111)  

21 2017 Atualizado 6 

Estados 
Unidos 

(América do 
Norte) 

ACC/AHA/AAP
A/ABC/ACPM/A
GS/APhA/ASH/
ASPC/NMA/PC

NA 

Sociedade  
Revisão 

Sistemática 

Consenso 
formal 

(método do 
consenso 
detalhado) 

Outros ACC and AHA 

 
 
 
 
 
 

Sociedade  
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Guia de Prática 
Clínica 

Número de 
autores 

Ano de 
publicação  

Tipo do 
GPC 

Período 
previsto 

para 
atualização 

(anos) 

Pais 
(Continen-

te) 

Institui-
ção/orga-
nização 

responsável 
pela 

elaboração  

Tipo da 
institui-

ção/orga-
nização 

Método de 
desenvol-

vimento do 
GPC  

Método 
para 

formular 
as 

recomen-
dações 

Sistema de 
classifi-

cação de 
evidências  

Financia-
mento (Orgão 
financiador)  

 
Tipo do 
órgão 

financiador 

VA/DoD clinical 
practice guideline 
for the diagnosis 
and management 
of hypertension in 
the primary care 

setting (112) 

26 2014 Atualizado NM* 

Estados 
Unidos 

(América do 
Norte) 

Department of 
Veterans Affairs 

(VA) and the 
Department of 
Defense (DoD) 

Governo 
Revisão 

Sistemática  

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

GRADE 
United States 
Government 

 

 
 

 
 

Governo 

Hypertension 
Canada’s 2017 
Guidelines for 

Diagnosis, Risk 
Assessment, 

Prevention, and 
Treatment of 

Hypertension in 
Adults (113) 

 

74 2017 Atualizado 1  
Canadá 

(América do 
Norte) 

Hypertension 
Canada 

Sociedade  
Revisão 

Sistemática  

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

GRADE 
Hypertension 

Canada 
 

 
 
 

 
Sociedade  

Diagnóstico y 
Tratamiento de la 
HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL en el 
Primer Nivel de 
Atención (114) 

 

17 2014 Atualizado 3- 5  
México 

(América do 
Norte) 

Instituto 
Mexicano del 
Seguro Social 

Governo Adaptado NM* Outros 

Instituto 
Mexicano del 
Seguro Social 

 

 
 

 
Governo 

Heart Foundation - 
HAS 2016 (115) 

15 2016 Atualizado NM* 
Austrália 
(Oceania) 

 National Heart 
Foundation of 

Australia 
Sociedade  

Revisão 
Sistemática  

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

GRADE 

 
 National Heart 
Foundation of 

Australia 
 

 
 

Sociedade  
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Guia de Prática 
Clínica 

Número de 
autores 

Ano de 
publicação  

Tipo do 
GPC 

Período 
previsto 

para 
atualização 

(anos) 

Pais 
(Continen-

te) 

Institui-
ção/orga-
nização 

responsável 
pela 

elaboração  

Tipo da 
institui-

ção/orga-
nização 

Método de 
desenvol-

vimento do 
GPC  

Método 
para 

formular 
as 

recomen-
dações 

Sistema de 
classifi-

cação de 
evidências  

Financia-
mento (Orgão 
financiador)  

 
Tipo do 
órgão 

financiador 

Clinical practice 
guidelines on 

arterial 
hypertension - 
NGC: 015712  

(116)   

9 2013 Atualizado NM* 
Espanha 
(Europa) 

Osakidetza and 
the Basque 

government’s 
Ministry of 

Health 

Governo 
Outro 

método 

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

Outros 

Osakidetza 
and the 

Department of 
Health of the 

Basque 
Government 

 

 
 
 

Governo 

The Japanese 
Society of 

Hypertension 
Guidelines for the 
Management of 

Hypertension (117)  

40 2014 Atualizado NM* 
Japão 
(Ásia) 

The Japanese 
Society of 

Hypertension 
Sociedade  

Revisão 
Sistemática  

Consenso 
formal 

(método do 
consenso 
detalhado) 

GRADE 

Japanese 
Society of 

Hypertension 
 

 
 
 

Sociedade  

Essential 
hypertension - 

NGC:010401 (118) 
5 2014 Atualizado NM* 

Estados 
Unidos 

(América do 
Norte) 

University of 
Michigan Health 

System 

Universida-
de ou 

pesquisa-
dor 

Revisão 
Sistemática  

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

Outros 

University of 
Michigan 

Health System 
 

 
Universida-

de 

ACCF/AHA 2011 
Expert Consensus 

Document on 
Hypertension in the 

Elderly (119) 

38 2011 Elaborado  NM* 

Estados 
Unidos 

(América do 
Norte) 

ACC/AHA Sociedade  
Revisão 

Sistemática  

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

NC** NM* 

 
 

NM* 

Management of 
Hypertension (4th 
Edition) – Malaysia 

(120)  

17 2013 Atualizado 5  
Malásia 
(Ásia) 

Malaysian 
Society of 

Hypertension/ 
Ministry of 

Health 
Malaysia/ 

Academy of 
Medicine of 

Malaysia 

Governo 
Revisão 

Sistemática  

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

Outros 

unrestricted 
educational 
grant from 

Merck Sharp & 
Dohme 

(Malaysia)  

 
 
 
 

Indústria 
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Guia de Prática 
Clínica 

Número de 
autores 

Ano de 
publicação  

Tipo do 
GPC 

Período 
previsto 

para 
atualização 

(anos) 

Pais 
(Continen-

te) 

Institui-
ção/orga-
nização 

responsável 
pela 

elaboração  

Tipo da 
institui-

ção/orga-
nização 

Método de 
desenvol-

vimento do 
GPC  

Método 
para 

formular 
as 

recomen-
dações 

Sistema de 
classifi-

cação de 
evidências  

Financia-
mento (Orgão 
financiador)  

 
Tipo do 
órgão 

financiador 

Treatment of 
hypertension in 

patients with 
coronary artery 
disease  (121) 

19 2015 Atualizado NM* 

Estados 
Unidos 

(América do 
Norte) 

American Heart 
Association, 

American 
College of 

Cardiology, and 
American 
Society of 

Hypertension 

Sociedade  
Outro 

método 

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

Outros NM* 

 
 
 
 

NM* 

Management of 
resistant 

hypertension: 
expert consensus 
statement from the 
French Society of 

Hypertension (122)   

9 2016 Elaborado  NM* 
França 

(Europa) 
French Society 
of Hypertension 

Sociedade  
Outro 

método 

Consenso 
formal 

(método do 
consenso 
detalhado) 

GRADE NM* 

 
 
 

NM* 

Hypertension- 
Diagnosis and 
Management - 

British Columbia 
(123) 

NM* 2016 Atualizado  3-5  
Canadá 

(América do 
Norte) 

British 
Columbia and 
the Ministry of 

Health 

Governo 
Outro 

método 

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

Outros NM* 

 
 

NM* 

7a Diretriz 
Brasileira de 
Hipertensão 

Arterial  (124)  

69 2016 Atualizado 1-2  
Brasil 

(América do 
Sul) 

Sociedade 
Brasileira de 
Cardiologia 

Sociedade  NM* NM* Outros NM* 

 
 

NM* 

2013 ESH/ESC 
Guidelines for the 
management of 

arterial 
hypertension (125)   

25 2013 Atualizado NM* 
Vários 

(Europa) 

European 
Society of 

Hypertension 
and European 

Society of 
Cardiology  

Sociedade  
Outro 

método 
NM* Outros NM* 

 
 
 

NM* 
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Guia de Prática 
Clínica 

Número de 
autores 

Ano de 
publicação  

Tipo do 
GPC 

Período 
previsto 

para 
atualização 

(anos) 

Pais 
(Continen-

te) 

Institui-
ção/orga-
nização 

responsável 
pela 

elaboração  

Tipo da 
institui-

ção/orga-
nização 

Método de 
desenvol-

vimento do 
GPC  

Método 
para 

formular 
as 

recomen-
dações 

Sistema de 
classifi-

cação de 
evidências  

Financia-
mento (Orgão 
financiador)  

 
Tipo do 
órgão 

financiador 

Expert consensus 
on blood pressure 
management of 

diabetic patients in 
China (126) 

1 2014 Elaborado NM* 
China 
(Ásia) 

Chinese 
Society of 

Endocrinology 
(CSE) 

Sociedade  
Outro 

método 

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

Outros NM* 

 
 

NM* 

The Egyptian 
hypertension 

society: Egyptian 
hypertension 

guidelines (127) 

28 2014 Atualizado  NM* 
Egito 

(África) 

The Egyptian 
Hypertension 

Society 
Sociedade  

Outro 
método 

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

NC** NM* 

 
 
 

NM* 

Hypertension in the 
elderly: how to treat 
patients in 2013? 

The essential 
recommendations 

of the Polish 
guidelines (128)  

4 2013 Elaborado  NM* 
Polônia 
(Europa) 

Autores 
independentes 

Universida-
de ou 

pesquisa-
dor 

NM* 

Consenso 
formal 

(método do 
consenso 
detalhado) 

NC** 
European 

Commission 

 
 

 
Sociedade  

Guía de Práctica 
Clínica para el 
Diagnóstico, 

Tratamiento y 
Control de la 
Enfermedad 

Hipertensiva  (129) 

NM* 2015 Elaborado  NM* 
Peru 

(América do 
Sul) 

Ministério da 
Saúde  

Governo NM* NM* Outros NM* 

   
 

 
NM* 

Hypertension in 
diverse 

populations: A New 
York State 

Medicaid clinical 
guidance document 

(130) 

3 2011 Elaborado NM* 

Estados 
Unidos 

(América do 
Norte) 

New York State 
Medicaid 
Prescriber 
Education 

Program (PEP) 

Governo NM* 

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

NC** NM* 

 
 

 
NM* 
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Guia de Prática 
Clínica 

Número de 
autores 

Ano de 
publicação  

Tipo do 
GPC 

Período 
previsto 

para 
atualização 

(anos) 

Pais 
(Continen-

te) 

Institui-
ção/orga-
nização 

responsável 
pela 

elaboração  

Tipo da 
institui-

ção/orga-
nização 

Método de 
desenvol-

vimento do 
GPC  

Método 
para 

formular 
as 

recomen-
dações 

Sistema de 
classifi-

cação de 
evidências  

Financia-
mento (Orgão 
financiador)  

 
Tipo do 
órgão 

financiador 

Indian guidelines 
on hypertension 

(I.G.H.) – III (131) 
8 2013 Atualizado NM* India (Ásia) 

Cardiological 
Society of 

India,Hypertens
ion Society of 
India, Indian 
College of 
Physicians, 

Indian Society 
of Nephrology, 

Research 
Society for 
Study of 

Diabetes in 
India and Indian 

Academy of 
Diabetes  

Sociedade  
Revisão 

Sistemática  

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

NC** 

Cardiological 
Society of 

India, 
Hypertension 

Society of 
India, Indian 
College of 

Physicians, 
Indian Society 
of Nephrology, 

Research 
Society for 
Study of 

Diabetes in 
Indian 

Academy of 
Diabetes 

 
 
 
 

 
 
 
 

Sociedade  

Management of 
hypertension in 
adults: the 2013 

French Society of 
Hypertension (132) 

7 2013 Elaborado  NM* 
França 

(Europa) 
French Society 
of Hypertension 

Sociedade  NM* NM* NC** NM* 

 
 

NM* 

Abordaje de la 
hipertension arterial 

en el paciente 
anciano (133) 

1 2014 Elaborado  NM* 
Espanha 
(Europa) 

Autor 
independente 

Universida-
de ou 

pesquisa-
dor 

NM* NM* Outros NM* 

 
 

NM* 

Combination 
therapy in 

hypertension: an 
Asia-Pacific 

consensus (134)  

6 2014 Elaborado  NM* 
Vários 
(Ásia) 

Autores 
independentes 

Universida-
de ou 

pesquisa-
dor 

Outro 
método 

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

NC** 

 unrestricted 
educational 
grant from 

Merck Pte Ltd. 

 
 

Indústria 
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autores 
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publicação  
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GPC 
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previsto 
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(anos) 

Pais 
(Continen-

te) 
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ção/orga-
nização 

responsável 
pela 

elaboração  

Tipo da 
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ção/orga-
nização 
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desenvol-

vimento do 
GPC  

Método 
para 

formular 
as 

recomen-
dações 

Sistema de 
classifi-

cação de 
evidências  

Financia-
mento (Orgão 
financiador)  

 
Tipo do 
órgão 

financiador 

2015 Oman Heart 
Association 

Guidelines for the 
Management of 

Hypertension (135) 

17 2015 Elaborado  NM* Omã (Ásia) 
Oman Heart 
Association 

(OHA) 
Sociedade  NM* NM* NC** NM* 

 
 

NM* 

Latin American 
consensus on 

hypertension in 
patients with 

diabetes type 2 and 
metabolic 

syndrome (136) 

21 2014 Elaborado  NM* 
Vários 

(América do 
Sul) 

Autores 
independentes 

Universida-
de ou 

pesquisa-
dor 

Outro 
método 

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

NC** NM* 

 
 
 

NM* 

South African 
hypertension 

practice guideline 
2014 (137) 

3 2014 Atualizado NM* 
Africa do 

Sul 
(África) 

Southern 
African 

Hypertension 
Society 2014 

Sociedade  
Outro 

método 
NM* NC** NM* 

 
 

NM* 

Consensus of 
Chinese Specialists 
on Diagnosis and 

Treatment of 
Resistant 

Hypertension (138) 

9 2015 Elaborado  NM* 
China 
(Ásia) 

Autores 
independentes 

Universida-
de ou 

pesquisa-
dor 

Outro 
método 

Consenso 
sem 

detalhes do 
processo 

NC** NM* 

 
 
 

NM* 

Clinical 
management of 

resistant 
hypertension: 

recommendations 
from the ISH (139) 

4 2013 Elaborado  NM* 
Itália 

(Europa) 

Italian Society 
of Hypertension 

(SIIA) 
Sociedade  NM* NM* NC** NM* 

 
 
 

NM* 
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Guia de Prática 
Clínica 

Número de 
autores 

Ano de 
publicação  

Tipo do 
GPC 

Período 
previsto 

para 
atualização 

(anos) 

Pais 
(Continen-

te) 

Institui-
ção/orga-
nização 

responsável 
pela 

elaboração  

Tipo da 
institui-

ção/orga-
nização 

Método de 
desenvol-

vimento do 
GPC  

Método 
para 

formular 
as 

recomen-
dações 

Sistema de 
classifi-

cação de 
evidências  

Financia-
mento (Orgão 
financiador)  

 
Tipo do 
órgão 

financiador 

Clinical Practice 
Guidelines for the 
Management of 

Hypertension in the 
Community (140) 

25 2014 Elaborado  NM* 
Vários 

(Interconti-
nental) 

American 
Society of 

Hypertension 
and 

International 
Society of 

Hypertension 

Sociedade  NM* NM* NC** 

American 
Society of 

Hypertension 
and 

International 
Society of 

Hypertension 

 
 

 
Sociedade  

I brazilian position 
paper on 

antihypertensive 
drug combination 

(141)   

29 2014 Elaborado  NM* 
Brasil 

(América do 
Sul) 

 Sociedade 
Brasileira de 
Cardiologia 

Sociedade NM* NM* NC** NM* 

 
 

NM* 

I Brazilian Position 
Paper on 

Prehypertension, 
White Coat 

Hypertension and 
Masked 

Hypertension: 
Diagnosis and 

Management (142) 

30 2014 Elaborado  NM* 
Brasil 

(América do 
Sul) 

Sociedade 
Brasileira de 
Cardiologia 

Sociedade  NM* NM* NC** NM* 

 
 
 

 
NM* 

Hypertension in the 
elderly: new blood 
pressure targets 

and prescribing tips 
(143)   

3 2014 Elaborado NM* 
Canadá 

(América do 
Norte) 

Autores 
independentes 

Universida-
de ou 

pesquisa-
dor 

NM* NM* NC** 

Saskatchewan 
Health to 

Saskatoon 
Health Region 

 
 
Sociedade  
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APÊNDICE 3 – Características gerais dos guias de prática clínica (GPC) para tratamento farmacológico da hipertensão arterial 

sistêmica publicados no período de 01/2011 a 12/2016, atualizado os GPC incluídos até 11/2017. 

 

 

Guia de Prática 
Clínica 

Número de 
autores 

Ano de 
publicação  

Tipo do 
GPC 

Período 
previsto 

para 
atualização 

(anos) 

Pais 
(Continen-

te) 

Institui-
ção/orga-
nização 

responsável 
pela 

elaboração  

Tipo da 
institui-

ção/orga-
nização 

Método de 
desenvol-

vimento do 
GPC  

Método 
para 

formular 
as 

recomen-
dações 

Sistema de 
classifi-

cação de 
evidências  

Financia-
mento (Orgão 
financiador)  

 
Tipo do 
órgão 

financiador 

Hipertension 
Arterial em 

pacientes con 
diabetes mellitus 

tipo 2 (144) 

2 2013 Elaborado NM* 
Argentina 

(América do 
Sul) 

Autores 
independentes 

Universida-
de ou 

pesquisa-
dor 

Outro 
método 

NM* NC** NM* 

 
 
 

NM* 

Hypertension 
management in 
diabetic patients 

(145) 

5 2011 Elaborado NM* Índia (Ásia) 
Autores 

independentes 

Universida-
de ou 

pesquisa-
dor 

NM* NM* NC** NM* 

 
 

NM* 

NM*- Não mencionado/ NC**- Não classifica 

Fonte: Elaboração própria.
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APÊNDICE 4- NOTAS ATRIBUÍDAS AOS GUIAS DE PRÁTICA CLÍNICA PARA TRATAMENTO DA HIPERTENSÃO ARTERIAL 

SISTÊMICA POR CADA AVALIADOR PARA CADA ITEM DO AGREE II. 

AGREE II Domínio 1 Domínio 2 Domínio 3 Domínio 4 Domínio 5 Domínio 6 

Itens  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

Guia de Prática Clínica para Hipertensão Arterial Primaria- Colômbia (109) 

Avaliador 1 7 7 6 5 2 7 7 7 7 7 7 7 5 6 6 6 7 7 7 7 6 3 7 

Avaliador 2 7 7 5 5 1 7 7 7 7 7 6 7 5 6 6 6 7 7 6 7 6 3 7 

Avaliador 3 7 7 5 5 2 7 7 7 7 7 6 7 4 6 6 6 7 7 7 7 6 3 7 

Hypertension in adults: diagnosis and management - NICE [CG127] (110) 

Avaliador 1 7 7 7 6 7 6 7 7 7 4 5 6 6 6 7 7 7 3 6 7 5 5 7 

Avaliador 2 7 7 7 6 6 6 7 7 7 5 5 6 5 5 7 7 7 3 6 7 5 6 7 

Avaliador 3 7 7 7 6 6 6 7 7 7 5 5 6 6 6 6 7 7 3 6 7 5 5 7 

2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood 
Pressure in Adults (111) 

Avaliador 1 5 6 6 6 5 5 6 6 5 5 5 7 5 6 6 6 6 5 5 5 2 5 6 

Avaliador 2 5 6 5 6 5 5 6 6 6 5 5 7 6 6 7 6 7 5 5 4 1 5 6 

Avaliador 3 6 7 5 6 5 5 7 6 6 5 5 7 6 6 6 6 7 5 4 5 2 6 6 

VA/DoD clinical practice guideline for the diagnosis and management of hypertension in the primary care setting (112) 

Avaliador 1 7 7 7 5 6 6 7 7 7 5 7 6 4 1 7 7 7 2 6 3 4 3 6 

Avaliador 2 6 6 6 4 6 6 7 7 6 5 6 6 4 1 7 7 7 2 7 3 4 3 6 

Avaliador 3 6 7 6 5 6 6 7 7 7 4 6 6 4 1 7 7 7 2 7 3 4 3 6 
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APÊNDICE 4 - Notas atribuídas aos guias de prática clínica para tratamento da hipertensão arterial sistêmica por cada avaliador 

para cada item do AGREE II. 

 

AGREE II Domínio 1 Domínio 2 Domínio 3 Domínio 4 Domínio 5 Domínio 6 

Itens  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

Hypertension Canada’s 2017 Guidelines for Diagnosis, Risk Assessment, Prevention, and Treatment of Hypertension in Adults (113) 

Avaliador 1 5 5 5 6 2 4 5 5 6 4 4 4 6 6 6 6 6 3 4 2 2 6 6 

Avaliador 2 5 6 5 6 2 5 5 5 6 4 3 4 6 5 6 5 5 3 4 2 1 6 6 

Avaliador 3 6 5 5 6 2 4 5 4 6 4 4 4 5 5 6 6 6 3 4 1 2 6 5 

Diagnóstico y Tratamiento de la HIPERTENSIÓN ARTERIAL en el Primer Nivel de Atención (114) 

Avaliador 1 6 5 6 4 1 6 7 6 5 1 5 6 3 6 6 6 6 1 5 1 2 5 6 

Avaliador 2 6 5 6 4 1 6 6 6 4 2 5 6 2 6 6 6 6 1 6 1 1 4 5 

Avaliador 3 5 5 6 3 1 7 7 6 5 1 5 7 2 6 6 6 6 1 5 1 1 5 6 

Heart Foundation - HAS 2016 (115) 

Avaliador 1 6 6 5 4 3 5 5 4 6 4 5 5 4 1 5 5 5 4 5 2 2 4 3 

Avaliador 2 6 5 5 4 3 5 6 5 7 5 5 4 5 1 6 5 6 4 5 3 2 4 4 

Avaliador 3 6 6 6 4 3 5 5 4 7 4 5 5 4 1 6 6 6 4 5 3 3 4 4 

Clinical practice guidelines on arterial hypertension - NGC: 015712 (116) 

Avaliador 1 6 5 6 5 1 6 5 4 6 4 5 5 4 1 5 6 5 1 5 2 5 4 4 

Avaliador 2 5 5 5 5 1 5 5 4 5 4 5 5 5 1 5 5 6 1 5 1 5 4 4 

Avaliador 3 5 5 5 5 1 6 5 5 5 5 5 5 5 1 5 5 6 1 5 1 5 4 5 

The Japanese Society of Hypertension Guidelines for the Management of Hypertension (117) 

Avaliador 1 5 3 3 3 1 5 3 3 7 7 4 5 5 1 5 6 6 1 4 2 2 3 5 

Avaliador 2 5 4 3 3 1 5 3 3 7 7 4 5 5 1 5 6 7 1 4 2 2 3 5 

Avaliador 3 4 4 3 3 1 5 3 3 7 6 3 4 5 1 5 5 6 1 3 2 2 3 4 
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APÊNDICE 4 - Notas atribuídas aos guias de prática clínica para tratamento da hipertensão arterial sistêmica por cada avaliador 

para cada item do AGREE II. 

 

 

AGREE II Domínio 1 Domínio 2 Domínio 3 Domínio 4 Domínio 5 Domínio 6 

Itens  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

Essential hypertension - NGC:010401 (118) 

Avaliador 1 7 7 6 4 1 5 6 3 5 4 6 4 3 1 7 6 7 1 5 7 3 2 4 

Avaliador 2 6 6 5 4 1 6 5 3 6 5 6 4 3 1 6 7 7 1 5 7 3 2 4 

Avaliador 3 6 6 5 4 1 5 5 3 6 4 6 3 4 1 6 7 6 1 5 6 3 2 4 

ACCF/AHA 2011 Expert Consensus Document on Hypertension in the Elderly (119) 

Avaliador 1 5 3 5 4 3 4 4 4 3 3 3 5 6 3 6 5 5 2 4 3 3 4 7 

Avaliador 2 5 3 5 4 3 4 4 4 3 3 4 5 6 3 5 5 5 2 4 3 3 3 7 

Avaliador 3 5 3 4 4 3 4 4 4 3 3 4 5 5 3 5 5 5 2 4 3 3 4 7 

Management of Hypertension (4th Edition) – Malaysia (120) 

Avaliador 1 5 6 6 5 1 5 3 1 5 3 3 5 3 5 6 6 6 1 3 4 1 6 4 

Avaliador 2 6 6 5 6 1 6 4 1 5 3 3 5 4 4 6 6 6 1 3 4 1 6 3 

Avaliador 3 6 6 6 5 1 5 3 1 5 3 3 5 4 5 6 6 7 2 3 4 2 6 4 

Treatment of hypertension in patients with coronary artery disease (121)  

Avaliador 1 5 4 4 2 1 1 3 3 5 4 4 4 3 3 4 5 6 1 2 1 2 2 5 

Avaliador 2 5 4 4 2 1 1 2 3 4 4 4 4 3 3 4 5 6 1 2 1 2 3 5 

Avaliador 3 5 4 3 2 1 1 3 3 5 4 4 4 3 3 4 5 6 2 3 1 2 3 5 

Management of resistant hypertension: expert consensus statement from the French Society of Hypertension (122) 

Avaliador 1 5 4 3 1 1 4 2 2 7 6 1 5 5 1 4 4 5 1 3 1 2 5 4 

Avaliador 2 5 4 3 1 1 4 2 2 7 6 1 4 4 1 4 4 5 1 3 1 2 5 3 

Avaliador 3 5 4 3 1 1 4 2 2 7 6 1 4 4 1 4 5 5 1 3 1 2 5 3 
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APÊNDICE 4 - Notas atribuídas aos guias de prática clínica para tratamento da hipertensão arterial sistêmica por cada avaliador 

para cada item do AGREE II. 

 

 

AGREE II Domínio 1 Domínio 2 Domínio 3 Domínio 4 Domínio 5 Domínio 6 

Itens  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

Hypertension- Diagnosis and Management - British Columbia (123) 

Avaliador 1 6 5 5 2 1 4 2 2 4 2 5 4 4 4 6 5 5 1 5 4 1 3 3 

Avaliador 2 6 4 5 1 1 4 1 1 4 2 5 4 4 4 5 5 5 1 5 4 1 3 3 

Avaliador 3 6 5 5 2 1 5 2 1 4 2 5 4 4 4 6 5 6 1 5 4 2 3 3 

7a Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (124) 

Avaliador 1 5 6 6 3 1 4 2 1 5 2 5 5 1 4 6 6 5 1 4 1 1 3 4 

Avaliador 2 5 7 6 3 1 4 1 1 5 1 6 6 1 4 6 6 6 1 4 2 1 3 4 

Avaliador 3 6 6 6 2 1 4 1 1 5 1 5 6 1 4 6 6 6 1 4 2 2 3 4 

2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension (125) 

Avaliador 1 4 4 4 4 1 3 2 2 3 3 2 5 3 3 5 7 6 1 4 3 2 3 4 

Avaliador 2 4 4 5 4 1 4 2 2 3 3 2 5 3 3 5 7 7 1 4 4 2 3 4 

Avaliador 3 4 4 4 4 1 4 2 2 3 2 3 5 3 3 5 7 7 1 4 4 2 3 4 

Expert consensus on blood pressure management of diabetic patients in China (126) 

Avaliador 1 4 4 4 1 1 4 2 2 4 3 4 4 1 1 4 5 4 1 2 2 1 1 3 

Avaliador 2 5 4 5 2 1 4 3 1 4 3 5 4 1 1 4 5 4 2 1 1 1 1 3 

Avaliador 3 4 4 4 2 1 3 2 1 4 3 4 4 1 1 5 5 5 1 2 2 1 1 3 

The Egyptian hypertension society: Egyptian hypertension guidelines (127) 

Avaliador 1 6 4 3 2 1 3 2 1 4 1 5 4 1 1 5 5 6 1 5 1 2 3 1 

Avaliador 2 6 4 3 1 1 4 1 1 4 1 6 4 1 1 5 5 6 1 5 1 2 3 1 

Avaliador 3 6 4 3 1 1 3 1 1 4 1 6 4 1 1 5 6 6 1 5 1 2 3 1 
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APÊNDICE 4 - Notas atribuídas aos guias de prática clínica para tratamento da hipertensão arterial sistêmica por cada avaliador 

para cada item do AGREE II. 

 

 

AGREE II Domínio 1 Domínio 2 Domínio 3 Domínio 4 Domínio 5 Domínio 6 

Itens  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

Hypertension in the elderly: how to treat patients in 2013? The essential recommendations of the Polish guidelines (128) 

Avaliador 1 4 4 5 2 1 4 2 2 1 6 3 2 3 1 5 5 5 1 2 1 1 3 2 

Avaliador 2 4 5 5 2 1 4 2 1 1 7 3 2 3 1 5 5 5 1 1 1 1 3 2 

Avaliador 3 3 5 6 2 2 3 2 1 1 7 2 2 3 1 4 5 5 1 2 1 2 3 2 

Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico, Tratamiento y Control de la Enfermedad Hipertensiva (129) 

Avaliador 1 6 4 3 2 1 3 2 1 4 1 5 4 1 1 5 5 6 1 5 1 2 3 1 

Avaliador 2 6 4 3 1 1 4 1 1 4 1 6 4 1 1 5 5 6 1 5 1 2 3 1 

Avaliador 3 6 4 3 1 1 3 1 1 4 1 6 4 1 1 5 6 6 1 5 1 2 3 1 

Hypertension in diverse populations: A New York State Medicaid clinical guidance document (130) 

Avaliador 1 5 3 3 3 2 2 2 2 2 2 4 4 4 1 4 5 4 3 2 1 4 1 2 

Avaliador 2 5 3 3 3 1 2 1 1 1 2 4 4 4 1 4 5 4 3 2 1 4 1 2 

Avaliador 3 5 3 3 3 1 2 1 1 1 2 3 4 4 1 4 5 4 3 2 1 4 1 2 

Indian guidelines on hypertension (I.G.H.) – III (131) 

Avaliador 1 5 4 5 3 1 5 3 2 1 1 4 2 4 1 4 5 4 1 2 1 1 3 1 

Avaliador 2 4 4 5 2 1 5 3 2 1 2 4 2 5 1 5 5 4 1 2 1 2 3 1 

Avaliador 3 5 4 5 2 1 6 3 2 1 1 4 2 4 1 5 4 4 1 3 1 2 3 1 

Management of hypertension in adults: the 2013 French Society of Hypertension guidelines (132) 

Avaliador 1 5 4 3 5 2 4 2 2 1 4 2 2 1 2 5 5 5 1 2 1 3 6 3 

Avaliador 2 5 5 4 5 2 4 2 2 1 4 3 1 1 2 5 5 5 1 1 1 3 6 3 

Avaliador 3 4 4 4 5 2 4 1 2 1 4 2 2 1 3 4 4 4 1 2 1 2 6 3 
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APÊNDICE 4 - Notas atribuídas aos guias de prática clínica para tratamento da hipertensão arterial sistêmica por cada avaliador 

para cada item do AGREE II. 

 

 

AGREE II Domínio 1 Domínio 2 Domínio 3 Domínio 4 Domínio 5 Domínio 6 

Itens  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

Abordaje de la hipertension arterial en el paciente anciano (133) 

Avaliador 1 5 3 4 1 1 1 2 2 3 1 1 4 1 1 4 3 5 1 1 1 2 1 6 

Avaliador 2 5 3 5 1 1 1 2 1 3 1 1 4 1 1 4 3 5 1 1 1 2 1 6 

Avaliador 3 5 3 4 1 1 1 1 1 3 1 1 4 1 1 4 3 5 1 1 1 2 1 6 

Combination therapy in hypertension: an Asia-Pacific consensus viewpoint (134) 

Avaliador 1 5 5 4 3 2 3 2 2 1 4 2 2 1 1 5 5 5 1 2 2 1 3 3 

Avaliador 2 5 5 4 3 1 3 2 2 1 4 1 2 1 1 5 5 5 1 2 1 1 3 2 

Avaliador 3 4 5 4 2 1 2 1 1 1 4 1 2 1 1 4 5 4 1 2 1 1 3 3 

2015 Oman Heart Association Guidelines for the Management of Hypertension (135) 

Avaliador 1 4 4 3 2 2 4 2 1 1 1 4 2 1 1 5 5 5 1 3 2 1 2 1 

Avaliador 2 4 5 3 1 1 4 1 1 1 1 4 2 1 1 5 6 6 1 3 1 1 2 1 

Avaliador 3 4 4 4 1 1 5 1 1 1 1 5 2 1 1 5 5 5 1 3 2 2 1 1 

Latin American consensus on hypertension in patients with diabetes type 2 and metabolic syndrome (136) 

Avaliador 1 5 4 5 2 1 6 2 1 1 3 3 2 1 1 4 5 3 3 2 2 1 1 4 

Avaliador 2 5 5 4 2 1 6 1 1 1 3 3 2 1 1 4 5 3 4 1 3 1 1 4 

Avaliador 3 4 4 5 2 1 5 1 1 1 3 2 2 1 1 4 5 3 3 2 2 1 1 5 

South African hypertension practice guideline 2014 (137) 

Avaliador 1 5 3 3 2 1 4 1 1 1 1 3 3 1 2 4 5 5 1 4 2 2 1 1 

Avaliador 2 5 3 3 2 1 5 1 2 2 1 3 3 1 1 4 5 5 1 4 2 2 1 1 

Avaliador 3 5 3 3 2 1 4 1 1 1 1 3 3 1 1 4 5 5 1 4 2 2 1 1 
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APÊNDICE 4 - Notas atribuídas aos guias de prática clínica para tratamento da hipertensão arterial sistêmica por cada avaliador 

para cada item do AGREE II. 

 

 

AGREE II Domínio 1 Domínio 2 Domínio 3 Domínio 4 Domínio 5 Domínio 6 

Itens  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

Consensus of Chinese Specialists on Diagnosis and Treatment of Resistant Hypertension (138) 

Avaliador 1 5 2 1 3 1 1 1 1 1 2 2 3 1 1 3 3 4 1 3 1 2 1 1 

Avaliador 2 5 2 1 3 1 1 1 1 1 2 2 3 1 1 3 3 4 1 3 1 2 1 1 

Avaliador 3 5 2 1 3 1 1 1 1 1 2 2 3 1 1 3 3 4 1 3 1 2 1 1 

Clinical management of resistant hypertension: recommendations from the ISH (139) 

Avaliador 1 5 3 3 2 1 5 1 1 1 1 3 3 1 1 5 3 5 1 1 1 2 1 1 

Avaliador 2 5 3 3 2 1 5 1 1 1 1 3 3 1 1 4 3 5 1 1 1 2 1 1 

Avaliador 3 4 3 3 2 1 5 1 1 1 1 3 3 1 1 4 3 5 1 1 1 2 1 1 

Clinical Practice Guidelines for the Management of Hypertension in the Community (140) 

Avaliador 1 5 3 2 4 2 5 1 1 2 1 3 2 2 1 5 5 5 2 4 3 2 5 4 

Avaliador 2 5 3 2 4 1 5 1 1 1 1 3 1 2 1 4 5 5 2 4 3 2 5 4 

Avaliador 3 4 3 2 3 1 5 1 1 1 1 3 1 2 1 4 5 5 2 4 3 2 5 4 

I brazilian position paper on antihypertensive drug combination (141)   

Avaliador 1 3 3 3 2 1 1 1 1 1 1 2 3 1 1 4 5 5 1 2 1 1 1 1 

Avaliador 2 3 3 3 1 1 2 1 1 1 1 3 2 1 1 4 5 4 2 1 1 1 1 1 

Avaliador 3 4 4 4 2 2 2 2 2 1 1 3 2 1 1 4 5 4 2 2 2 1 2 1 

I Brazilian Position Paper on Prehypertension, White Coat Hypertension and Masked Hypertension: Diagnosis and Management (142) 

Avaliador 1 5 5 4 2 1 3 1 2 1 2 2 2 1 1 4 5 4 1 2 1 1 5 5 

Avaliador 2 5 5 4 2 1 3 1 1 1 2 2 2 1 1 4 5 3 1 1 1 1 5 5 

Avaliador 3 5 5 3 2 1 2 1 1 1 1 2 2 1 1 4 5 4 1 2 1 1 5 5 
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APÊNDICE 4 - Notas atribuídas aos guias de prática clínica para tratamento da hipertensão arterial sistêmica por cada avaliador 

para cada item do AGREE II. 

 

 

AGREE II Domínio 1 Domínio 2 Domínio 3 Domínio 4 Domínio 5 Domínio 6 

Itens  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

Hypertension in the elderly: new blood pressure targets and prescribing tips (143)   

Avaliador 1 3 3 5 4 1 2 2 1 1 1 2 2 1 1 5 4 4 1 2 1 1 3 5 

Avaliador 2 3 3 5 4 1 3 1 1 1 1 2 2 1 1 5 4 5 1 1 1 1 3 6 

Avaliador 3 3 4 5 3 1 3 1 1 1 1 2 2 1 1 4 4 4 1 2 1 1 3 5 

Hipertension Arterial em pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (144) 

Avaliador 1 4 4 4 2 1 2 1 1 1 1 2 2 1 1 4 5 4 1 2 1 2 1 1 

Avaliador 2 4 5 3 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 4 5 3 1 1 1 1 1 1 

Avaliador 3 3 4 4 2 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 3 5 3 1 1 1 1 1 1 

Hypertension management in diabetic patients (145) 

Avaliador 1 3 4 4 2 1 2 2 1 1 1 2 2 1 1 4 5 4 1 2 1 1 1 1 

Avaliador 2 3 5 5 2 1 2 1 1 1 1 1 2 1 1 4 5 4 1 1 1 1 1 1 

Avaliador 3 3 4 4 2 1 2 1 1 1 1 2 2 1 1 3 4 4 1 1 1 1 1 1 

Fonte: Elaboração própria. 


