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PRINCIPIO CENTRAL

A gravidade néo é definida apenas pelo valor da pressao arterial. A decisdo depende,
sobretudo, da presenca ou auséncia de lesdo aguda/progressiva de 6rgdo-alvo (LOA).
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1. Finalidade e abrangéncia

Padronizar o atendimento do adulto com elevag&o importante da pressao arterial no Pronto-Socorro e Sala
Vermelha do Municipio de Itariri, com interface para APS/ESF e regulacao/transferéncia. O protocolo foi
estruturado a partir da Apostila Municipal de Crises Hipertensivas e atualizado conforme recomendacfes
contemporaneas, com destaque para a Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial 2025.

Aplica-se a triagem, avaliacao médica, monitorizacao, investigacao, tratamento inicial, deciséo de
alta/internacéo e transferéncia. Situacfes obstétricas, AVC, sindrome coronariana aguda e sindrome adrtica
aguda devem também seguir seus protocolos especificos.

2. Defini¢bes operacionais

SHUEGE)

Definicdo pratica

Conduta predominante

Pseudocrise / elevacao reativa

PA elevada associada a dor, ansiedade,
estresse ou outro gatilho, sem LOA
aguda.

Tratar gatilho; repetir medida
corretamente; evitar reducdo agressiva.

Elevacdo importante da PA sem LOA
aguda

Em geral PAS 2180 e/ou PAD 2110
mmHg, sem evidéncia de LOA
aguda/progressiva.

Observacao, reavaliacdo, correcédo de
adesdao/tratamento; VO se necessario;
seguimento precoce.

Emergéncia hipertensiva

Elevacdo importante da PA,
frequentemente 2180/110 mmHg, COM
LOA aguda/progressiva ou condi¢do
tempo-dependente.

Ambiente critico; monitorizacao;
farmaco EV titulavel; meta definida pela
sindrome; regulagao/internacéo.

3. Medida e confirmag¢ao da PA

e Confirmar técnica: manguito adequado, braco apoiado, paciente em repouso quando possivel e repeticéo

da medida.

e Em paciente grave, ndo atrasar tratamento de condicdo ameacadora a vida para repetir medidas.
e Registrar PA nos dois bracos quando houver suspeita de sindrome adrtica aguda; avaliar pulsos e

assimetrias.

e Valor numérico isolado nao substitui a pesquisa de LOA.
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~A" OMAIS IMPORTANTE:
5 O IDENTIFICAR LESAO DE ORGAO-ALVO

r U < A ¢
da populago = AGRESSAO | DISFUNGAO | DEPOSITO ATEROSCLEROSE 1 RESISTENCIA
s 2 entre 30 e 70 anos ELEVAGAO AGUDA E IMPORTANTE AO ENDOTELIO ENDOTELIAL DELDL ‘ | VASCULAR
'w*w 45% ) possuitins DA PRESSAO ARTERIAL e
acompanhada OU NAO de 1 Catecolaminas .' Processo " Formagio .’ Redugdo do limen ‘ ;:r:w
HAS é uma das doengas LESAO AGUDA DE ORGAO-ALVO (LOA) 1 SRAA Lo d piacas L s
mais prevalentes no Brasil e ﬁf&a}& 1/3 sem diagnosti g ;:u‘sol
no mundo. IC - 1 Sédio = o
3 & LOA pode acometer: 4 Oxido Nitrico
OMS (Global Burden of Disease 2023) Y Yals) 2 ::f ;‘:‘;ﬁm o L e ﬁ 1
L J N adequado da PA a @ ‘r' @ @l@

Grands caracteristica da HAS: £ SILENCIOSA. Sdhoriiiias T e, | e
Haginda maioria das yexes o pacienti nlo apcesarith tiitonias; SANGUINEOS Consequéncias: AVCi « AVCh + IAM + ICM « Fibrilagio Atrial + Aneurisma de Aorta + DRC
mesmo com PA muito elevada, | - . = Z stias e B

4. CLASSIFICAGAO DAS CRISES HIPERTENSIVAS 5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 6. CHEGADA'DO PAGEENTE COMPAIELEVADA
@ ELEVAGAO IMPORTANTEDAPA | (€) EMERGENCIA HIPERTENSIVA PSEUDOCRISE HIPERTENSIVA @3 PAS 2 180 e/ou PAD 2 110 mmHg

SEM LOA PROGRESSIVA

Paciente HAS descontrolado, PA muito elevada,

PA elevada + LESAO AGUDA oligossintomitico ou assintomtico, sem LOA. EXISTE LESAO DE GRGAO-ALVO NOVA OU PROGRESSIVA? | )
Paciente ests APENAS com a pressdo alta. DE ORGAO-ALVO (LOA)
Sonn Principais exemplos: Causas principais: @
. AVC i  Uso irregular das medicacdes _—
- M + Dor ats, SPASEMLOAT EMERGENCIA HIPERTENSIVA
. EAP « Componente emocional/ (antiga urgéncia hipertensiva)
* Dissecgio aguda de aorta 1AM AP Dissecgso sindrome do pénico . s _ o A
* IRA aguda grave de sorta Conduta: Medicagdes orais: e i
g At it - CAPTOPRIL  Tratamento intensivo (UTI) . Ge«;l:.:eduxlv ~20-25%
Antiga “urgéncia - $ Condilta: Observago clinica por 30 min 25-50 mg VO ¥ Monitorizago continua a 1¢ hora
hipertensiva” I ¥ Ajuste das medicades orais Repetir PA 1/1h (méx 100 mg) / Vasodilatador venoso/arterial IV « Dissecgio aguda de aorta:
(termo abolido) AVC Encefalopatia RA ¥ Acompanhamento ambulatorial (# Medicagio oral (VO) + CLONIDINA /) Oxigénio conforme necessidade FA§ < 120 mmHg
Hperiasive ¥ Analgésicos / AINE (2 Reavaliar sintomas 0,1-0,2 mg VO & Investigar LOA rapidamente
X - —— 7/ & Benzodiazepinicos (ex.: Diazepam 5 mg VO) @ Seguimento ambulatorial precoce 30/30 min (méx 0,6 mg) /) Tratar causa-base s ”:“u:"'_"‘? ‘I:‘"‘ ""‘"‘“"“’
- . néo reduzir inicialmente
7. INVESTIGAGAO DAS LESOES DE ORGAO-ALVO - R e a T TR {oegigudiline sepacifics)
CORAGAO E ARTERIAS = CEREBRO RIM RETINA Redugso méxima de 25% da PA em 2-4h.
6 ks el i C‘ gt | YR 8. MEDIGACOES IV UTILIZADAS
- Disseccode sorta - ncetolopais rombitca - Papioderss
o o Sinse i [ smoauicera 11. MENSAGEM FINAL
ook dors e A U o i O a e G
* Dispnels / ortopnela * Défick visual * Hematiria - Eac e 10mi/ 50 o Hidralazina 20 mg
i ot Wi S o 2] tomemese (53 Vo
. « Nivel de conscibncia Exames: Exame-chave: 5-400 meg/min = "™ Rdmiiatrar Crise hipertensiva 0O ponto central é:
« ECG e « Urinal « Fundoscopia i S mi 20/20 min NAO é apenas
* Rt g * Crosiina et Predminartanars enaci b €Yy Ao é apenas =)  IDENTIFICAR OU EXCLUIR
+ Troporina + RM se necassirio + Elorios + Vesodtatade el e voonopotee DiluigBo: 50 mg + SGS% 240 mi 2 pressdo alta”. LESAO DE ORGAO-ALVO.
« 8NP * USG renal *Inicioz < 1min  + Meia-vida: 1-2 min Observosbes:
Sagere A Infusso: iniciar S mm - Resposta menos previsivel
S oq Sk o St - Pode causar taquicardiareflexa
(EOTOREEMENEL: protonscida br) sumentar progrestivamente  Proferic om gestantes x o)
NAO rodusi rapidamente a PA sem necessidod. *» Cudedo em DAC / dissectlo ( ©) J\\/\/—
o excosaes pode covear AVC iqubmico, IAM. i
@ outros danos. s 10. RESUMO DE BOLSO (RDB)
A\ Wk usar de rotina: L} e Isso muda © prognéstico, o fma;n:m:ﬂ
. - Furosemida  + Betabloguesdores indacrminadamente s Fenesy s completamente aurgéncia, e o risco de morte
A\ Mortina no EAP HIPERTENSIVO: NAO urar do rotna BEEMBIO K EIAL i R M':“:: Tu.:‘:,. Mortnano 4 Evtaruso deroine. P do paciente.
Usar opanas em cooor se ansiedoda importans,dor, SCA associeds e joodiatader N + UT) + +Tratar = orS
Dose: 2 g £V, ropeti §/5 min (mde 10me) ARBSDA 20BS. i [ e o Ougiriono 4> Somante se Sat0; < 2%,
(o e s g T s |t et
= Z " N s = . * £.
{lj  Controle de diurese apds furosemida: meta 100-150 mih. % Aprender sem pensar é tempo perdido. | Veja o paciente como um todo, ndo apenas o numero da pressao. ~) PRATICA QUE TRANSFORMA.

Figura 1 — Viséo integrada das crises hipertensivas e investigagcdo de lesdo de 6rgéo-alvo.

Sistema Sinais/sintomas-chave Hipoteses criticas Investigacéao dirigida
Dor toracica/dorsal, dispneia, ECG, troponina, RX térax; BNP
Cardiaco/pulmonar ortopneia, crepitacoes, SCA, EAP/IC aguda, disseccéo guando Util; angio-TC se
hipoxemia suspeita aortica
Déficit focal, alteragao da L - A
- R ~ ~ AVC isquémico/hemorragico, TC de cranio sem contraste
Neuroldgico Izg\i')';?ﬁéﬁg) nfusdo, convuilsdo, encefalopatia inicialmente; protocolo AVC

Creatinina, ureia, Na/K, urina tipo
Renal Oliguria, edema, hematuria LRA, microangiopatia 1; hemograma/plaquetas
conforme contexto

Retinopatia hipertensiva Fundoscopia quando disponivel

Retina Turvacao visual, escotomas . I
grave/papiledema e sem atrasar manejo critico
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Fluxo decisério municipal

PREFEITURA .
, ITARIR] SN2
ITARIRI CRISE HIPERTENSIVA: | [ PA > 180 e/ou PAD = 110 H ]
O NOVO TEMP Elevagio importante da pressio arterial (PA) [ = S E s
(PAS > 180 mmHg e/ou PAD = 110 mmHg) | l
RA MEDICOS PLANTONIST. de érgo-alvo (LOA). (Anamnese + Exame fisico)

EMERGENCIA HIPERTENSIVA: — '
PA elevada com LESAO AGUDA Sinais de LOA?
DE ORGAO-ALVO. Dor torécica/dorsal, dispneia
H I P E RT E N S Iv u S & ‘G Déficit neurolégico, confuséo, convulsdo

« Oligdria, edema, hematuria

MANUAL DE BO LSO que pode cursar com ou sem lesdo aguda [ Avaliaggo clinica imediata }

Pulsos assimétricos
Ri Alteracgo visual
Baseado na Diretriz Brasileira Chtro;, Coraclo. (Kl Retina I
de Higertencaoirtegial2 025 Requer tratamento imediato
endovenoso em ambiente critico.
Suspeita de Sem sinais de
LOA LOA
PA ELEVADA SEM LOA (URGENCIA): ¥ ¥
PA elevada SEM les&o aguda de 6rgéo alvo ‘ EMERGENC]A URGENCIA
Pode ser o) o | HIPERTENSIVA HIPERTENSIVA
0 requer reducio Tra.(ar o, Tratamento oral
Tratar com medicagéo oral e observagao. medicagdo EV e observagdo
em ambiente clinica
critico
ATENGAO: NAO TRATE APENAS S
O NOMERO DA PRESSAO! LEMBRE-SE: ‘
0 FOCO € IDENTIFICAR LESAO Reducio agressiva em PA sem LOA Monitorizagdo continua e reavaliagio
DE ORGAO-ALVO (LOA). pode causar isquemia cerebral, IAM ou IRA.
PRATICO @ BASEADO EM
EVIDENCIAS )
/7
4 ) EXAMES COMPLEMENTARES MEDI(_ZA(;()ES EV - EMERGENCIA HIPERTENSIVA
DILUICOES E DOSES
r'f. 1. Monitorizagao continua: . X
[ « PA, FC, Sat02 ECG (“‘9"0 min) MEDICACAO DILUICAO DOSE INICIAL MANUTENGAO
+ ECG continuo se disponivel * Isquemia (SCA)
* Arritmias NITROPRUSSIATO 50 mg em 250 mL 0,310 meg/kg/min
2. Avaliagio neurolégica: DE SODIO $G 5% (proteger daluz) | O3~ OSMBIIMIN | o 10 megikg/min)
« Nivel de consciéncia (ECGlasgow) RX TORAX
« Déficits focais + Congestéo pulmonar / EAP NITROGLICERINA 50 mg em 250 mL 5 - 10 meg/mi 5 - 200 meg/min
« Alargamento mediastino TRIDIL) B e
&’ 3. Cabeceira elevada (30°) 2 § ! o )
TC CRANIO (sem contraste) e Repetir 20-80 mg
@i~ 4. Acesso venoso calibroso « Déficit neurolégico LABETALOL SF 0,0% 20 mg EV em bolus acada10min |
& * Suspeita de AVC ou infuséo 0,5-2 mg/min
] S. Controle de débito urindrio 250 mg em 10 mL : .
L & (sondagem vesical se indicado) ANGIO-TC ESMOLOV SF0,9% S00meolky em it [150;5 300 megka/ih ||
« Suspeita de disseccdo
6. Histéria dirigida: L= deaorta NICARDIPINA Wmgemiom 5 mg/h 5-15mg/h
« Tempo de evolugdo | SF0,9%
» o demedicaghes P LABORA-TONA!S- 20 mg em 10 mL Repetir 10 mg
+ Comorbidades . Hem?grama, Ureia, Creatinina HIDRALAZINA oty 5-10mg EV P im0
* Sintomas associados +1Ewtroltogi(Na; g
« Troponina, CK-MB
* BNP (se IC) OBS: Ajustar fe resposta e itori Preferir bomba de infuso.
* Urina tipo 1 |
- - — J
P 7% =
@ METAS PRESSORICAS Q CASOS ESPECIAIS \ 8 MEDICAGOES ORAIS — URGENCIA HIPERTENSIVA
DISSECGAO AGUDA DE AORTA r
@ EMERGENCIA HIPERTENSIVA (COM LOA) e MEDICAGAO DOSE OBSERVAGOES
@ Reduzir 20-25% da PAM * FC < 60 bpm G L
nas primeiras 1a 2 horas « Drogas de escolha: CAPTOPRIL 25 - 50 mg VO Inicio em_30—60 min
= (Esmolol, Duracdo 6-8 h
Meta PA: - Associar vasodilatador se necessério ici i
Inicio em 30-60 min
CLONIDINA 0,1-0,2 vo >
@ st AVC ISQUEMICO AGUDO mg St A2
3 3 « NAO reduzir PA nas primeiras horas T E
(exceto situagdes especiais) (exceto se > 220/120 mmHg) LABETALOL 100 - 200 mg VO Ig:f;‘:;;“a:::
(f, Redugdo gradual nas * Avaliar trombélise
préximas 24-48h EDEMA AGUDO DE PULMAO NIFEDIPINA NAO USAR Riscoidlapotengio
« Nitroglicerina (TRIDIL) e isquemia
URGENCIA HIPERTENSIVA (SEM LOA) + Furosemida EV N :
o « Oxigénio e suporte ventilatério FUROSEMIDA NAO USAR Néo indicada de rotina
Reduzir PA de forma lenta
@ (méximo 25% em 24 horas) SHOROME CORONARIANA AGUDA BETABLOQUEADORES Risco de redugdo
« Nitroglicerina (se PAS > 160 mmHg) Vo NAO USAR excessiva da PA
[ Meta: melhora dos sintomas * Betabloqueador EV
G Ol progteseive + AAS + anticoagulaio conforme protocolo
[:7-, Reavaliar e liberar se estével INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
« Evitar nefrotéxicos
« Controlar PA cuidadosamente
- 5N J
(9 ) ERROS A EVITAR 10) RESUMO RAPIDO
» 2 |
x Redu:g:ﬂ abruptamente em pacientes EMERGENCIA HIPERTENSIVA (COM LOA) URGENCIA HIPERTENSIVA (SEM LOA) [
sem f |
*®  Usar nifedipina sublingual « Tratar em UTI / Sala Vermelha + Observar e repousar 30 min |
*®  Admi de ida sem indicaca + Medicagéo EV em bomba + Medicagao VO se necessario |
¥ USO de betabloqueadores VO na urgéncia + Reduzir 20-25% da PAM (1-2h) « Reduzir PA lentamente |
X Nao monitorizar adequadamente |« Investigar e tratar a causa « Orientar e reavaliar
® Nio investigar leso de érgio-alvo [ 8
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Figura 2 — Manual de bolso: conceitos, fluxo, avaliagéo inicial, exames, metas e condutas.

1) PA muito elevada — confirmar medida e avaliar imediatamente sintomas/sinais de LOA.

2) LOA aguda/progressiva presente ou sindrome tempo-dependente? SIM — EMERGENCIA
HIPERTENSIVA.

3) Emergéncia: Sala Vermelha, monitoriza¢&do continua, acesso venoso, exames direcionados,
tratamento EV titulavel e regulacéo/internacéo.

4) NAO ha LOA: observar em ambiente calmo (~30 min quando clinicamente apropriado), tratar
dor/ansiedade/outros gatilhos, revisar adeséo e repetir PA.

5) Persistindo PA muito elevada sem LOA: considerar anti-hipertensivo oral de inicio relativamente rapido
e curta duracdo, ajustar tratamento cronico e organizar reavaliacdo em 1-7 dias.

6. Elevagao importante da PA sem LOA aguda

A Diretriz Brasileira 2025 recomenda conduc¢do ambulatorial quando ndo ha LOA aguda nem risco iminente,
evitando tratar apenas o nimero. A observacéo clinica em ambiente calmo por cerca de 30 minutos é a
primeira medida quando os sintomas ndo sugerem LOA.

6.1 Conduta

Tratar dor, ansiedade e outros precipitantes; revisar suspensao/uso irregular de anti-hipertensivos,
excesso de sal, alcool, simpaticomiméticos e drogas.

Né&o utilizar medicacdo EV apenas para normalizar a PA em paciente assintomético/sem LOA.

Se persistirem sintomas/PA elevada apés observacao: considerar captopril ou clonidina VO, conforme
contraindicacdes e julgamento clinico; reavaliar resposta.

N&o usar nifedipina de liberagdo imediata/sublingual para reducéo abrupta.

Evitar queda aguda >25-30% nas primeiras 2—4 horas.

Planejar reavaliagdo ambulatorial precoce em 1-7 dias e revisar esquema cronico.

7. Emergéncia hipertensiva — principios gerais

Admitir em ambiente de alta vigilancia/Sala Vermelha; quando indicado, regular para UTl/servi¢o de
referéncia.

Monitorizacdo continua de ECG, SpO,, FC e PA; considerar PA invasiva nas situacdes criticas/anti-
impulso.

Preferir farmaco EV de meia-vida curta e titulavel, escolhido conforme a LOA.

Meta geral, quando nao houver alvo especifico: reducao cuidadosa da PA, tipicamente 10-15% na
primeira hora e até ~25% nas horas seguintes; evitar normalizacao abrupta.

Tratar simultaneamente a causa e a LOA; a meta especifica da sindrome prevalece sobre a meta geral.

PROTOCOLO MUNICIPAL « CRISES HIPERTENSIVAS NA EMERGENCIA « ITARIRI-SP « 2026 6
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PRESCRICAO PASSO A PASSO

© 0
.{,

o
(H I

8. Metas e
farmacos por
sindrome

@i e fiie

o 900 00
B m

\

<@ (lie ®

I8

(

v
|

O 000 6 00 O
E. =

EV:

AAS: acido acetilsalicilico
BIC: bomba de infusdo continua VO:

BIC: bomba de infusdo continua
endovenoso
SGS%: soro glicosado a 5% |

a PACIENTE: 72KG

EMERGENCIA HIPERTENSIVA
SCA COM SUPRA DE ST

CABECEIRA ELEVADA
+ DIETA O

®© 0
e @ B

]

NITROGLICERINA

5 mL/h EV 1 5-10 mL/h 5/5°
+ SG5%

G692 250 mL BIC: 5 mL/h
FUROSEMIDA

ACIDO ACETILSALICILICO 300 mg VO, 1 dose
(mastigavel)

CLOPIDOGREL 300 mg VO, 1 dose

MONITORIZAGAO CONTINUA + ECG

0000

T AR 27 A e =7 HMG, ELETROLITOS, UREIA, CREATININA,
UREIA, ELETROLITOS, BNP, GASOMETRIA PR AORETRIS BraAK
EV: endovenoso
* MORFINA: BIC: bomba de infusao continua

EV: endovenoso

via oral

.

PRESCRICAO PASSO A PASSO

'

* Usar com cautela

& PACIENTE: 65KG

EMERGENCIA HIPERTENSIVA
EDEMA AGUDO DE PULMAO

CABECEIRA ELEVADA 45°
+ DIETA O

NITROGLICERINA

10 mL/h EV 1 10 mL/h 5/5°
+ SG5%

563 250 mL BIC: 10 mL/h
FUROSEMIDA 80 mg EV
MORFINA* 2mg EV 5/5

VNI (VENTILAGAO NAO INVASIVA)

[T @3- (116

CONTROLE DE DIURESE + MONITORIZAGAO

SG5%: soro glicosado a 5%
FR e nivel de

SG5%: soro glicosado a 5%
|

T NG

[ ]

-
EMERGENCIA HIPERTENSIVA
SUSPEITA DE DISSECGAO DE AORTA

CABECEIRA ELEVADA
+ DIETA O

ESMOLOL
BOLUS: 500 mcg/kg EV em 1 min
MANUTENGAO: 50-200 mcg/kg/min EV (BIC)

PACIENTE: 58KG

NITROPRUSSIATO DE SODIO (NIPRIDE)
0,3-10 mcg/kg/min EV (BIC) + SG5%

DIPIRONA 1g EV 6/6h

MONITORIZAGAO INVASIVA (se disponivel)

¢
2]
©
4]
(5]
6]
7]

CONTROLE DE PA ALVO: PAS < 120 mmHg
e FC 60-70 bpm

HMG, ELETROLITOS, UREIA, CREATININA,
TC/ANGIO-TC DE AORTA, ECG

©

PAS: pressdo arterial sistélica
FC: frequéncia cardiaca

VNI:  ventilagdo nao invasiva

J

PRESCRICAO PASSO A PASSO PRESCRICAO PASSO A PASSO

ELEVAGAO IMPORTANTE DA PA SEM LOA
(PSEUDOCRISE HIPERTENSIVA)

REPOUSO EM AMBIENTE CALMO
+ DIETA LIVRE

PACIENTE: 78KG

=
g

CAPTOPRIL 25 mg VO, 1/1h (méx 100 mg/dia)
CLONIDINA 0,1 mg VO, 30/30° (max 0,6 mg/dia)
REAVALIAR PA A CADA 30 MIN

ORIENTAR ADESAO AO TRATAMENTO
ANTI-HIPERTENSIVO

®
&
4

PLANEJAR RETORNO AMBULATORIAL EM 7 DIAS

;.}31 SE DISPONIVEL: GLICEMIA CAPILAR
VO: via oral LOA: lesdo de érgao-alvo

PA: pressio arterial FC: frequéncia cardiaca

PRESCRICAO PASSO A PASSO

0 p©=

©
?

o prs

Figura 3 — Exemplos
educacionais de
prescri¢ao por cenério

clinico; ajustar ao o =
. BIC:
paciente, recursos e PA:

protocolos especificos.

PROTOCOLO MUNICIPAL * CRISES HIPERTENSIVAS NA EMERGENCIA ¢ ITARIRI-SP * 2026

: bomba de infusdo continua

EMERGENCIA HIPERTENSIVA
PRE-ECLAMPSIA GRAVE

DECUBITO LATERAL ESQUERDO
+ DIETA O

L

LABETALOL 0
20 mg EV em 2 min, repetir 20-40 mg 10/10" :
até PA alvo. Apés: 1-2 mg/min EV (BIC) o
(max 300 mg)

HIDRALAZINA O I
5 mg EV lento, repetir 5 mg 20/20" L“ﬂl

se necessario (max 20 mg)

MAGNESIO - ATENGAO

endovenoso R A
* Monitorar FR (>12 irpm), reflex

pressio arterial « Antidoto: Gluconato de célcio 1

(se sinais de toxicidade).

diurese (>25 mL/h) e nivel de consciéncia.

GESTANTE: 80KG (PRE-ECLAMPSIA GRAVE)

SULFATO DE MAGNESIO (NEUROPROTEGAO)
DOSE DE ATAQUE: 4 g EV em 20 min
MANUTENGAO: 1-2 g/h EV (BIC)

CONTROLE DE PA ALVO: PAS 140-160 mmHg
e PAD 90-110 mmHg

MONITORIZACAO MATERNA E FETAL CONTINUA
(PA, SpO2, FR, diurese, BCF)

EXAMES: HMG, PLAQUETAS, TGO, TGP, DHL,
ACIDO URICO, CREATININA, EAS, PROTEINURIA 24h

LOA: lesdo de 6rgdo-alvo
BCF:  batimentos cardiacos fetais
SpO2: saturagdo de oxigénio

o8,

0% 10 mL EV
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Sindrome

Meta inicial

Opcdes
preferenciais/principios

Evitar / observacdes

Encefalopatia hipertensiva

Reducéo controlada; em geral
~20-25% da PAM nas primeiras
horas

Nitroprussiato ou outro EV titulavel
disponivel; monitorizacdo
neurolégica

Queda excessiva/abrupta

EAP hipertensivo

PAS <140 mmHg na 12 hora, se
tolerado

Nitroglicerina EV; VNI/CPAP;
diurético se
congestao/hipervolemia

Betabloqueador na fase de edema
pulmonar agudo descompensado

SCA + hipertenséo

Reduzir PA/consumo de O, sem
comprometer perfusdo coronaria

Nitroglicerina EV; terapia da SCA;
betabloqueador em selecionados

Hipotenséao; nitrato se
contraindicado

Dissecgédo aguda de aorta

PAS <120 mmHg ou menor PA que
preserve perfusé@o; FC 60-80 bpm

Betabloqueador EV primeiro
(esmolol/metoprolol conforme
disponibilidade), depois
vasodilatador se necessario

Vasodilatador isolado antes do
controle de FC

AVC isquémico sem reperfuséo

Se <220/120 e sem outra
indicacéo, geralmente néo reduzir
nas primeiras 48-72 h; se muito
acima, reducgdo inicial ~15%

Seguir protocolo AVC

Queda agressiva — piora da
perfusédo cerebral

AVC isquémico candidato a
reperfuséo

Seguir limites do protocolo de
reperfusédo vigente

Agente EV titulavel conforme
protocolo neurolégico

Na&o atrasar reperfuséo

Hemorragia intracerebral
leve/moderada, PAS 150-220

Alvo PAS ~140, manter 130—150
mmHg

Controle suave, sustentado e
titulavel

PAS <130 mmHg pode ser
prejudicial

Crise adrenérgica

PAS <140 mmHg na 12 hora

Tratar causa; alfa-bloqueio quando
indicado; reintroduzir simpatolitico
se retirada abrupta

Betabloqueio isolado em
feocromocitoma antes do alfa-
bloqueio

Gestacdo: pré-
eclampsia/eclampsia

Seguir protocolo obstétrico
especifico

Labetalol/hidralazina/nifedipina
conforme protocolo e
disponibilidade; sulfato de
magnésio quando indicado

N&o aplicar metas gerais sem
considerar gestagao

PROTOCOLO MUNICIPAL « CRISES HIPERTENSIVAS NA EMERGENCIA « ITARIRI-SP « 2026
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_“' PREFEITURA DE

ITARIRI

O NOVO TEMPO

NITROPRUSSIATO

DE SODIO
50 mg
em 2 mL
(25 mg/mL)
NITROGLICERINA
(TRIDIL) 50 mg
em 10 mL
(5 mg/mL)
METOPROLOL
\") 5 mg
P em5mL
(1 mg/mL)
ESMOLOL
v
L 250 mg
i em 10 mL
(25 mg/mL)
HIDRALAZINA
(V) 25 mg

comprimido

CAPTOPRIL
(VO)

25 mg
comprimido

CLONIDINA
(VO)

0,1 mg
comprimido

PROTOCOLO MUNICIPAL * CRISES HIPERTENSIVAS NA EMERGENCIA ¢ ITARIRI-SP « 2026

Diluir 50 mg
(2 mL) em
250 mL de

SG 5%

PROTEGER
DA LUZ
(FOTOSSENSIVEL)

Diluir 50 mg

(10 mL) em

250 mL de
SG 5%

Diluir se necessério
em SF 0,9%

Diluir 250 mg
(10 mL) em
SF 0,9%

Diluir 20 mg
(1 mL) em
10 mL de
SF 0,9%
(= 2 mg/mL)

Nao se aplica
(uso oral)

Nao se aplica
(uso oral)

TABELA COMPLETA DE MEDICACOES
BASEADO NA DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL 2025
VELOCIDADE EFEITOS ADVERSOS
oo | oncio | murio | oo T | e | o | oo | PRI | oo

0,3-10
mcg/kg/min

5 - 400
mcg/min

5-20mg
EV lento

500 mcg/kg
em 1 min
(ataque)

+
50 - 300
mcg/kg/min
(manutengao)

5-30mg
EV

25 -50mg
\'e]

0,1-0,2mg
VO

Iniciar
3mL/h

Iniciar
5mL/h
(= 5 mcg/min)

Administrar
5mg EV
lento (1-2 min)

Ataque:
500 mcg/kg
em 1 min

Manutengao:
50 mcg/kg/min

Administrar
5 - 10 mg EV
lento
(2 - 5 min)

Administrar
25 mg VO

Administrar
0,1 mg VO

Aumentar
2-3mL/h
a cada

3 mi

Emergéncia hipertensiva com
lesdo de érgao-alvo

Edema agudo de pulmio (EAP)
Sindrome coronariana aguda
Di 3o aguda de aorta

Aumentar
2-5mL/h
a cada
3 -5min

Repetir
5 mg a cada
5 min até
max. 20 mg

Aumentar
50 mcg/kg/min
a cada 5 min
até o efeito
max. desejado
(max. 300
mcg/kg/min)

Repetir
10 mg
a cada
20 - 30 min
até max.
30 mg

Repetir
25 -50mg
acadatlh

até max.

100 mg

Repetir
0,1-0,2mg
a cada 30 - 60
min até max.
0,6 mg

%

Insuficiéncia cardiaca aguda

Edema agudo de pulmao (EAP)
Sindrome coronariana aguda

Emergéncia hipertensiva com
isquemia miocardica

Dissecgido aguda de aorta
(redugio de FC e PA)
Emergéncia hipertensiva com
taquicardia

Isquemia miocardica

Dissecgdo aguda de aorta
Controle rapido da PA e FC

Emergéncia hipertensiva
com necessidade

Emergéncia hipertensiva
Pré-eclampsia/
eclampsia

Quando outras drogas
nfio estdo disponiveis

PA elevada sem lesdo de
oérgao-alvo (urgéncia)

* Hipersensibilidade

* Uso concomitante de drogas
que causam toxicidade
por cianeto

* Deficiéncia de glicose-6-fosfato
desidrogenase (G6PD) relativa

Hipotensdo (PAS < 90 mmHg)
1AM inferior + uso de inibidor
de PDE-5 nas uitimas 24-48h
Hipovolemia grave

Estenose adrtica grave

Bradicardia (FC < 60 bpm)
Bloqueio AV 2° ou 3° grau
Insuficiéncia cardiaca
descompensada

* Asma grave

Bradicardia (FC < 60 bpm)
Bloqueio AV 2° ou 3° grau

Insuficiéncia cardiaca
descompensada
* Asma grave

Hipotensio
» Doenca coronariana grave
Taquicardia

Hipotensao
Estenose de artéria
renal bilateral

Readequacio de tr Pt
ambulatorial " Gr::i;ez

PA elevada sem lesdo de « Bradicardia
orgao-alvo (urgéncia) * Bloqueio AV
Situagdes de ansiedade/ * Depressao grave

estresse associado

* Uso concomitante de IMAO

9
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+ PA continua
Hipotensao FC
Néuso.as e vomitos + Sato2
Cefaleia « Sinais de toxicidade:
Toxicidade por cianeto/ acidose metabélica
ci (uso prolongad inexplicad:
dose alta) + Funcio renal e hepitica
(uso prolongado)
Cefaleia + PA continua
Rubor " FF . _
Hipotensio * Sintomas de isquemia

Taquicardia reflexa

Bradicardia
Hipotensdo
Broncoespasmo
Fadiga

Bradicardia
Hipotensio
Nauseas
Bloqueio AV

Rigottendia
Tontura

Tosse seca
Hiperpotassemia
Disgeusia

Hipotensao

Tosse
Hiperpotassemia
Disgeusia
Hipertensivo (rebote)
Sonoléncia

Boca seca
Hipotensio
Bradicardia

Rebote hipertensivo

.

Resposta clinica (dispneia,
dor torécica)

PA continua

FC continua

ECG

Avaliar sinais de baixo débito

PA continua
FC continua
ECG

Débito urinario

PA

Fungao renal
Potassio sérico
Sintomas

PA
FC
Nivel de consciéncia

PA
FC
Nivel de consciéncia
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9. Medicamentos disponiveis/usuais no protocolo

As concentracdes comerciais variam. Toda diluicdo deve ser conferida com a apresentacéo disponivel, bula
institucional e dupla checagem de enfermagem antes da administracéo.

Farmaco

Uso principal

Dose inicial/titulagao
(adulto)

Pontos de seguranca

Observacao municipal

Nitroprussiato de sédio

EH diversas; vasodilatacédo
arterial/venosa

0,3 mcg/kg/min; titular
conforme resposta (usual
0,3-10 mcg/kg/min)

Fotossensivel; monitorizacdo
rigorosa; cautela em
insuficiéncia renal/hepatica e
uso prolongado/doses altas

Proteger solugédo e equipo da
luz; usar bomba de infuséo

Nitroglicerina EV

EAP hipertensivo/SCA

Iniciar 5 mecg/min e titular
rapidamente conforme
resposta e protocolo local

Cefaleia, hipotensao;
contraindicagédo com
inibidores PDE-5/riociguate

Preferencial em
congestaol/isquemia

Metoprolol EV

Controle de FC/anti-impulso
em selecionados

5 mg EV lento; repetir a cada
~5 min conforme resposta,
até 15 mg em muitos
protocolos

Bradicardia, BAV,
broncoespasmo, IC aguda
descompensada

Na dissecc¢éao, controlar FC
antes do vasodilatador

Hidralazina EV

Principalmente hipertensao
grave na gestacédo

5-10 mg EV, repetir
conforme protocolo obstétrico

Resposta menos previsivel;
taquicardia reflexa

Né&o é primeira escolha
rotineira fora de gestacéo

PA muito elevada sem LOA,

12,5-25 mg VO, reavaliar

Evitar em gestagao; cautela
em LRA,

Captopril VO quando indicado antes de redosar hipercalemia/estenose N&o usar via sublingual
bilateral de artérias renais
- PA muito elevada sem LOA, 0.1-0,2 mg VO; redose S_eda(;aol b.radllcardla, N&o automatizar doses
Clonidina VO cautelosa conforme resposta | hipotenséo; retirada abrupta

em casos selecionados

e protocolo

causa rebote

repetidas sem reavaliagcdo

Figura 4 — Tabela visual de medicamentos: apresentacdes, diluicbes, doses, titulagdo, seguranca e monitorizagao.

PROTOCOLO MUNICIPAL « CRISES HIPERTENSIVAS NA EMERGENCIA « ITARIRI-SP « 2026
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10. Exames complementares

PRESCRICAO PASSO A PASSO

EXEMPLO

9B

—
(&= ]
P8
=

@ -

L4
lg': L1 =

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA

EMERGENCIA HIPERTENSIVA

L a PACIENTE: ANTONIO FERREIRA | 63 ANOS | 60KG ’

EMERGENCIA + MONITOR + O,
+ ACESSO VENOSO + GLICEMIA CAPILAR + ECG

CABECEIRA ELEVADA ~ 30°
AMBIENTE CALMO
DIETA O

NITROGLICERINA
5mL/h EV 4 5-10 mL/h 5/5'
+ SG5% 250 mL BIC: 5 mL/h

FUROSEMIDA 80 mg EV

LABETALOL
20 mg EV em 2 min, repetir 20—80 mg 10/10’
até PA alvo. Apés: 1-2 mg/min EV (BIC)

NITROPRUSSIATO DE SODIO (NIPRIDE)
0,5-3 mcg/kg/min EV (BIC) + SG5%

CONTROLE DA PA ALVO
4 20-25% da PAM nas primeiras 1-2 h

EXAMES E MONITORIZACAO CONTINUA
PA, FC, SpO,, FR, diurese, ECG, nivel de consciéncia

O 000 00 0060

EV: endovenoso

BIC: bomba de infusdo continua
SG5%: soro glicosado a 5%
NIPRIDE: nitroprussiato de sédio
PAM: pressdo arterial média

LABETALOL:

Contraindicado em asma brénquica,
BAV de 2°/3° grau e IC descompensada.

Monitorar FC e PA cuidadosamente.

0,: oxigénio

~

@ METAS TERAPEUTICAS

Reduzir a PAM em 20—-25% nas primeiras 1-2 horas. PA ALVO INICIAL
Evitar reducéo rapida ou excessiva da PA. ~ 180/110 mmHg
Manter perfusdo adequada de érgéos-alvo.

=

A

PROTOCOLO MUNICIPAL

« Déficit neuroldgico focal
* Papiledema / alteragGes visuais

» Hipertenséo intracraniana | REDUQ[\O GRADUAL E SEGURA!

SINAIS DE ALERTA | A ATENCAO

* Rebaixamento do nivel de consciéncia Evitar hipotens&o brusca.
S Al Redugbes muito rapidas da PA podem
causar isquemia cerebral e piora do quadro.

* CRISES HIPERTENSIVAS NA EMERGENCIA ¢ ITARIRI-SP * 2026

11
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Figura 5 — Exemplo didatico de prescricdo passo a passo em encefalopatia hipertensiva.

Solicitar de forma dirigida pela suspeita de LOA, sem transformar a PA elevada isolada em bateria
automética de exames.

ECG e troponina: dor torécica, suspeita de isquemia/SCA ou injuria miocardica.

RX de térax: dispneia, congestao/EAP ou suspeita adrtica; angio-TC quando sindrome adrtica aguda for
suspeita.

Hemograma/plaquetas, ureia, creatinina, Na, K e urina tipo 1: suspeita renal, microangiopatia ou EH.
TC de cranio sem contraste: déficit focal, rebaixamento, convuls@o ou suspeita de AVC/hemorragia.
BNP/NT-proBNP e gasometria: conforme quadro de insuficiéncia cardiaca/insuficiéncia respiratoria.

11. Critérios de internacgao, regulacao e transferéncia

Emergéncia hipertensiva com qualquer LOA aguda/progressiva.

Necessidade de infusdo EV titulavel, monitorizacdo intensiva ou suporte ventilatério/hemodinamico.
AVC, SCA/IAM, disseccao aguda de aorta, EAP, encefalopatia hipertensiva, LRA importante,
microangiopatia ou eclampsia.

Instabilidade clinica, deterioracéo neurolégica, hipoxemia persistente ou impossibilidade de manejo
definitivo local.

Acionar regulacdo/transferéncia precocemente, mantendo estabilizagéo e tratamento tempo-dependente
durante a espera.

12. Critérios de alta segura — sem LOA

Auséncia de sinais clinicos/laboratoriais de LOA aguda apds avaliacdo apropriada.

Melhora dos sintomas/gatilho e estabilidade clinica.

Plano claro de ajuste/reinicio do tratamento anti-hipertensivo quando necessario.

Orientacdes de retorno imediato: dor toracica, dispneia, déficit neuroldgico, sincope, alteragdo visual
importante, convulsao ou piora clinica.

Reavaliacdo em APS/ESF em 1-7 dias, idealmente mais precoce nos pacientes de maior risco ou
controle muito inadequado.

PROTOCOLO MUNICIPAL « CRISES HIPERTENSIVAS NA EMERGENCIA « ITARIRI-SP « 2026 12
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13. Checklist de segurang¢a na Sala Vermelha
oOn 2% oRereTURA DE
+ o+
v — i ITARIRI
) — N %" O NOVO TEMPO
V) — 1
v=) -0QUE NAO ESQUECER g psauee
S ) ITARIRI
PROTOCOLO SALA VERMELHA - BASEADO NA DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL 2025
N
- ANTES CONFIRMAR PA > 180 mmHg E/OU PAD > 110 mmHg
?o 4 ANAMNESE DIRIGIDA
AVAUAQAO INICIAL Sinais e sintomas atuais, tempo de inicio, uso de medicamentos,
comorbidades, adesao ao tratamento
IDENTIFICAR SINAIS DE GRAVIDADE / LOA
( SINAIS DE GRAVIDADE (Leséo de Orgao-Alvo)
Rebaixamento do nivel OBSERVAR RED FLAGS
de consciéncia
Déficit focal \/
Convulsio v G% JK
7 W
Dispneia intensa Dor toréacica/ Déficit légico, Dispneia/ Oligdria, hematuiria, Pulsos Alteragao
Dor toracica intensa dorsal confusao, convulsao ortopneia edema assimétricos visual
Oligdria importante
Hipoxemia (SatO, < 92%) CLASSIFICAR: EMERGENCIA HIPERTENSIVA (COM LOA)
N > OU PA ELEVADA SEM LOA (URGENCIA)
\ )
\
DURANTE EXAMES OBRIGATORIOS
MANEJO IMEDIATO ,.A/WB ECG (até 10 min) TC CRANIO (sem contraste)
Se déficit neurolégico
EX TO&f6 LABORATORIAIS
' : v ANGIO-TC
= 2 Hemograma, Ureia, Creatinina, s ita dé disseces
MONITORIZACAO T Na, K, Troponina, BNP, Urina 1 ©.Suspona 18560520
de aorta
PA continua (a cada 5 min E
ou conforme gravidade) CONDUTA CONFORME CLASSIFICACAO
FC continua = =
A EMERGENCIA HIPERTENSIVA (COM LOA) ( PA ELEVADA SEM LOA (URGENCIA)
SatO, continua
ECG continuo Tratar em ambiente critico (UTI / Sala Vermelha) | Ambiente calmo e observagéo por 30 min
. ' o : Iniciar medicagédo EV em bomba de infusio Medicagio VIA ORAL se PA mantida elevada
De!m? uringrio (sonda vesical Escolher droga conforme quadro clinico + Captopril 25-50 mg VO
se indicado) d 8 N e
5 « Nitroprussiato de sédio + Clonidina 0,1-0,2 mg VO
Acesso venoso calibroso « Nitroglicerina (TRIDIL) NAO USAR:
Cabeceira elevada (30°) « Esmolol / Metoprolol (dissecgédo de aorta) % Nifedipina sublingual
Reduzir PA de forma controlada X Furosemida de rotina
(objetivo: | 20-25% da PAM nas primeiras 1-2 h X Betabloqueadores VO
ouPASi=140'mmHgina 12 hora) Meta: reducdo lenta (max. 25% em 2-4 h)
EXCETO DISSECGAO DE AORTA: G S e
reduzir PAS < 120 mmHg e FC < 60 bpm x ‘ 5
Reavaliar e liberar se estavel
NO AVC ISQUEMICO: nio reduzir PA inicialmente
\& 2 (exceto se > 220/120 mmHg) |
. N J
DEPOIS (@) merapressoRica (2} REAVALIAGAO CONTINUA ‘.a ALTA / ACOMPANHAMENTO
REAVALIACAO Reduzir 20-25% da PAM Reavaliar sinais e sintomas Readequar tratamento de uso
E PLANO nas primeiras 1-2 horas Reavaliar exames continuo
A ou PAS < 140 mmHg na Ajustar medicagdo conforme Oriontaradesdo,e mudancas
= PAANTEf Dll\dALTA!FSE| URGENCIA) 12 hora (exceto dissecgio resposta no estilo de vida
® PA controlada e estével = Retorno ambulatorial
Sintomas resolvidos de.aorta). Observarcomplicacbes programado
Orientacdes compr'eendidasA ) Evitar quedas bruscas. Registrar evolugdo Sinais de alerta e quando
Retorno ambulatorial em até 7 dias procurar emergéncia
PROTOCOLO MUNICIPAL * CRISES HIPERTENSIVAS NA EMERGENCIA « ITARIRI-SP ¢ 2026 13
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Figura 6 — Checklist visual “Crise hipertensiva — o que ndo esquecer”.

O Confirmar PA e técnica sem atrasar medidas salvadoras.

O Procurar LOA: cérebro, coracao/pulmao, aorta, rim e retina.

O Definir sindrome e meta pressérica ANTES de escolher a droga.
0 Monitor continuo + acesso venoso + diurese/consciéncia/perfuséo.
O Escolher farmaco EV titulavel e conferir diluicdo/apresentacao.

[0 Reavaliar PA e sintomas em intervalos curtos durante titulagéo.

[0 Evitar queda excessiva e sinais de hipoperfuséao.

O Acionar regulacao/UTI quando necessario e registrar horarios, doses e resposta.

14. Erros que este protocolo pretende evitar

el CRISE HIPERTENSIVA

!,,IAR'R' MANEJO NA SALA VERMELHA ‘(fj SAUDE

= = = e ITARIRI
A\ NAO TRATE APENAS O NUMERO. PROCURE LESAO DE ORGAO-ALVO.

Te PESQUISAR LESAO DE GRGAO-ALVO

URGENCIA E CEREBRO CORAGAO PULMAO AORTA RETINA
HIPERTENSIVA

PA 2180x120 mmHg PA elevada + "0 4L,
SEM LESAO DE ORGAO-ALVO LESAO DE ORGAO-ALVO

+ Repoiso I * AVC Isquémico g « Edema Agudo « Dissecgdo * Papiledema « Injdria Renal
. Re::aliar PA AVALIAR * AVC Hemorragico ~ * SCA de Pulméo (EAP) Adrtica * Retinopatia Aguda

« Captopril VO O PACIENTE i )i Aces‘so vfnoso * Encefalopatia « Isquemia Grau IV

« Clonidina VO * Medicagdo EV Hipertensiva Miocérdica

* Observagao « Internagdo

NAO REDUZIR A PRESSAO BRUSCAMENTE | o META HEMODINAMICA

+ Monitorizagdo continua

2. Calcular dose conforme peso

e TRATAMENTO EV (MEDICAGAO ENDOVENOSA) ALVO HEMODINAMICO ﬂ 1. Selecionar medicagdo EV adequada
I +

NITROPRUSSIATO NITROGLICERINA ESMOLOL ' Reduzir PAM em ) ) 3, Definir dose inicial e titulagdo
DE SOD|0 (TRIDIL) BOLUS 7 p e 7 Sis 4. Registrar PAM inicial e alvo
b 5. Monitorar PA e sinais clinicos
DOSE DOSE 500 mcg/kg
0,3-10 mcg/kg/min 5-200 mcg/min MANUTENGAO nas primeiras horas
@ Inicio répido PREFERIR: (I8 05300 mea kgimin NAO NORMALIZAR IMEDIATAMENTE
2 @ 2 Zps = -
- Sca i 1 EREFERIES " A\ EVITAR HIPOPERFUSAO EXEMPLO PACIENTE 70 kg
Monitorizagao « |IAM « Disseccdo )’}
Hgorusa « EAP | dedhorta % [ RISCODEISQUEMIA Redugio excessiva pode causar: Beso:70 kg
5 PAM alvo: reduzir 20-25%
EXEMPLO 70 kg EXEMPLO 70 kg EXEMPLO 70 kg slsquemialcecebral B
0,3-10 mcg/kg/min 5-200 mcg/min Bélus: 35.000 mcg (35 mg) « Injaria renal aguda Ex.: PAM inicial 130 mmHg

700 mcg/min (fixa para 70 kg) Manut.: 3.500-21.000 mcg/min « Infarto do miocardio - PAM alvo: 98-104 mmHg

6. Ajustar dose conforme resposta
7. Registrar horario e evolugao

CEREBRO

@ Aijustar dose conforme resposta clinica e monitorizagdo hemodinamica.

SITUACOES ESPECIAIS | . =
AVC ISQUEMICO DISSECGAO DE AORTA EAP TRATE O ORGAO-ALVO.
ey %’ Meta g% i A PRESSAO E APENAS O SINAL.

<185x110 mmHg Nitros
glicerina
Sem trombolise: PAS €120ty + Oxigénio < '
Tratar apenas se >220x 120 mmHg FC <60 bpm ‘

Monitorizagdo continua | Avaliagdo clinica seriada | Ajuste individualizado | Conduta baseada na causa e na gravidade da apresentagéo. @ SALA VERMELHA
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Figura 7 — Infogréfico de reviséo rapida: classificagdo, LOA, metas, medicamentos e alertas.

Tratar apenas o nimero da PA.

e Usar nifedipina sublingual/liberacdo imediata para queda rapida.

e Administrar medicacdo EV em PA assintomatica sem LOA apenas para obter 'nimero normal'.
e Reduzir PA agressivamente no AVC isquémico sem indicacao especifica.

e Usar vasodilatador isolado na dissecgéo antes do controle da frequéncia cardiaca.

e Usar furosemida como anti-hipertensivo de rotina sem congestao/hipervolemia.

e Prescrever morfina rotineiramente no EAP hipertensivo.

¢ Dar alta sem plano de adeséo, ajuste terapéutico e seguimento precoce.
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16. Nota institucional

Este protocolo orienta e padroniza o atendimento inicial, mas ndo substitui julgamento clinico, protocolos
tempo-dependentes especificos, avaliacdo de contraindicacdes, bula dos medicamentos, nem a decisédo do
médico responsavel. Deve ser revisado periodicamente conforme atualizagdo das diretrizes, disponibilidade
de medicamentos/equipamentos e fluxos de referéncia do municipio.
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