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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIQAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Reunido consensual e multidisciplinar para elaboracdo do texto com inclusao
das citacBes bibliogréficas, a partir da colaboragdo de médicos filiados as
sociedades de cardiologia, hipertenséo e nefrologia. A partir de um texto
bésico referencial, os participantes divididos em grupos de trabalho geraram
por acréscimos e subtracdes ao texto basico, recomendacdes aprovadas
posteriormente em plendria, que permitiram a edigdo do texto preliminar. Em
diferentes momentos foram realizadas as buscas de referéncias cruzadas e
artigos relacionados mais relevantes, como estudos epidemioldgicos e multicéntricos
classicos. Procurou-se indicar trabalhos relevantes de autores brasileiros. Esta
diretriz é uma versdo resumida do referido consenso, adaptado em trabalho
colaborativo com a Comisséao Técnica do Projeto Diretrizes da Associagdo Médica
Brasileira.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: PublicacBes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

Oferecer um guia pratico, adequado a realidade brasileira, para prevencao,
diagndstico, e tratamento das complicagdes da hipertensdo arterial priméria e
situagOes especiais, como a hipertensdo que ocorre no diabetes, gravidez e
doenga renovascular. Informacdes sobre o diagndstico, tratamento e preven-
¢édo da hipertensdo arterial ndo complicada encontram-se em outra diretriz,
denominada “hipertenséo arterial - abordagem geral”.
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Com PLICACOES HIPERTENSIVAS AGUDAS

O encontro de pressdo elevada, acompanhada de sintomas,
caracteriza complicacdo hipertensiva aguda, que requer adequada
avaliacdo clinica, com fundoscopia. Divide-se em urgéncia e emer-
géncia hipertensivas. Nas urgéncias ndo estdo associados a qua-
dros clinicos agudos e, portanto, ndo apresentam risco imediato a
vida ou de dano agudo a 6rgdos-alvo. O controle da presséo arte-
rial deve ser feito em até 24 horas. Inicialmente, monitorizar a
pressao por 30 minutos. Se necessario, administrar por via oral,
diurético de alga, betabloqueador, inibidor da ECA, clonidina ou
antagonista dos canais de calcio5(D).

Néo é recomendavel o uso de nifedipina de curta duracéo de
acdo devido a possibilidade de efeitos adversos graves?*5(D). Nas
emergéncias hipertensivas ha risco iminente a vida ou de lesdo or-
ganica irreversivel, demandando redugdo mais répida da pressdo,
em periodo inferior a uma hora. Os pacientes devem ser hospitali-
zados e tratados com vasodilatadores de uso intravenoso
(nitroprussiato de sédio, hidralazina, diazéxido e nitro-
glicerina)?*¢(D). Iniciar terapia anti-hipertensiva de manutencédo
para interromper a medicacdo parenteral. A hidralazina tem con-
tra-indicacdo nas sindromes isquémicas miocérdicas agudas e de
disseccdo aguda de aorta, sendo preconizado o uso de beta-
blogueadores e nitroglicerina2”8(D). E importante ressaltar que é
comum a existéncia de situaces de estresse psicolégico agudo e
sindrome do péanico associadas a presenca de niveis de presséo ele-
vados, mas que néo caracterizam complicacdo hipertensiva aguda.
Recomenda-se o tratamento agudo do estresse psicol6gico®(D). A
hipertensao arterial deverda ser tratada em ambulatorio.

ABORDAGEM DA HIPERTENSAO ARTERIAL EM SITUAGOES
ESPECIAIS

Negros e miscigenados - A prevaléncia da hipertensao arte-
rial na populagdo negra é mais elevada e mais grave.

Idosos - Reduzir a presséo arterial abaixo de 140/90mmHyg,
se necessario usar diuréticos tiazidicos, betabloqueadores,
antagonistas de canal de calcio, inibidores da ECA ou antagonis-
tas do receptor AT1 da AlI*°(B)*13(A).
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Criangas e adolescentes - Reduzir a pres-
sdo arterial sistolica e diastolica abaixo do
percentil 95. Tratamento ndo-farmacoldgico a
partir do percentil 90. As doses da medicacdo
devem ser ajustadas a faixa etaria®(D).

Anticoncepcionais orais e reposicao
estrogénica - O aparecimento de hipertenséo
com anticoncepcional oral imp&e a interrupcéo
da medicagdo. Reposicdo estrogénica pode ser
recomendada mesmo para mulheres hiper-
tensas!4(B), mas requer avaliacdo periddica da
pressdo arterial.

Gravidez - Na hipertensdo crbnica niveis
< 159/99mmHg néo séo tratados. Metildopa
¢ 0 medicamento preferido, seguindo-se
betabloqueadores com atividade simpatomi-
mética intrinsica, antagonista de canal de cal-
cio e diuréticos'®(D). Na pré-eclampsia, a ges-
tacéo deve ser interrompida se houver maturi-
dade pulmonar fetal ou deterioragdo materno-
fetal; se necessario, usar hidralazina endovenosa
ou nifedipina oral*s(B).

Doenca pulmonar obstrutiva cronica ou
asma brénquica - Restringir o uso de
betabloqueador pelo risco de broncoes-
pasmo®(D).

Depressdo - Alguns agentes hipotensores
como metildopa e clonidina podem causar de-
pressdo. Antidepressivos triciclicos, inibidores
da MAO e venlafaxine exigem atengdo com a
pressao arterial®(D).

Obesidade - Reducédo do excesso de peso
em pelo menos 5%, restri¢do de sal e atividade
fisica regular podem normalizar os niveis de pres-
sdo arterial em obesos'”*8(D). Anorexigenos
podem elevar a pressdo arterial.

Diabete Melito - Reduzir a presséo arterial
abaixo de 130/85mmHg e 125/75mmHg se
proteinUria > 1g/24h. Betabloqueadores podem
mascarar sintomas de hipoglicemia®*(A). Inibidores
da ECA, como antagonistas do receptor AT1 da
All, reduzem o risco de eventos cardiovasculares
e exercem protecdo renal direta?>2%(A).

Dislipidemia - Inibidores da ECA, antago-
nistas de canal de calcio, medicamentos de a¢do
central e diuréticos em baixas doses ndo interfe-
rem no perfil lipidico, enquanto alfabloqueadores
podem mesmo melhora-lo?3(D).

Acidente vascular cerebral - Inibidores da
ECA, diuréticos, betabloqueadores e antagonis-
tas de canal de calcio podem prevenir AVC.
Deve-se retardar o tratamento anti-hipertensivo
na fase aguda do acidente isquémico até a esta-
bilizagcdo, mas iniciar se houver isquemia
miocdrdica, insuficiéncia renal ou cardiaca, dis-
sec¢do de aorta, niveis pressoricos muito eleva-
dos ou uso de tromboliticos?*(D).

Cardiopatia isquémica - Betablogueadores
séo preferidos, seguidos de antagonistas de ca-
nal de célcio, exceto os de acdo rapida. Em pa-
cientes previamente infartados, betablogquea-
dores sem atividade simpatomimeética intrinsica
e inibidores da ECA se houver disfuncdo
sistélica®(A). No infarto sem onda Q, com fun-
cao sistdlica preservada, pode ser utilizado
diltiazem ou verapamil®(B).

Insuficiéncia cardiaca - Diuréticos, in-
cluindo espironolactona?’(A), devem ser usados.
Nos pacientes sintométicos, inibidores da ECA
em doses plenas, ou antagonistas do receptor
AT1 da All em casos de intolerancia®28(A).
Carvedilol, metoprolol ou bisoprolol devem ser
associadosz®=°(A).
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Hipertrofia do ventriculo esquerdo -
Todas os medicamentos anti-hipertensivos, a
excecdo dos vasodilatadores de agdo direta,
reduzem a hipertrofia ventricular esquerda
associada a hipertensdo, sendo os inibidores da
ECA mais eficazes®'(A).

Apnéia obstrutiva do sono - Apnéia do
sono pode causar hipertensdo e o tratamento
consiste em suporte ventilatorio de presséo po-
sitiva continua durante o sono®(C).

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
SECUNDARIA

A hipertenséo secundaria deve ser pesquisada
quando houver a presenga das manifestagdes
relacionadas na Tabela 1.

Cerca de 5% dos hipertensos apresentam
hipertensdo secundéria, sendo a mais fre-
qliente a doenca renal, seguida da hipertenséo

1|

Indicios de hipertensdo secundaria(D)

renovascular e, menos comuns, o hiperal-
dosteronismo primario, feocromocitoma e
coartacédo de aorta.

Na doengca renal, a hipertenséo arterial cur-
sa com edema, hematuria, aumento ou dimi-
nuicdo do volume urindrio, creatinina sérica
elevada, exame de urina anormal (proteindria
ou hematuria) e alteragdo morfoldgica dos rins
ao ultra-som renal®(D).

Na hipertensdo renovascular, proceder de
acordo com a Tabela 2.

No hiperaldosteronismo primario, a hiper-
tensdo arterial cursa com fragueza, hipocalemia
espontanea (< 3,0 meq/l), sddio urinario ele-
vado (> 30m Eg/dia) na vigéncia de
hipocalemia, aldosterona plasmética elevada com
renina suprimida (relacdo A/R > 30), estando
indicados o teste de supressdo com salina, se-
guido de tomografia®**¢(D).

Inicio da hipertensdo antes dos 30 ou apds os 50 anos.

Hipertenséo arterial grave (estagio 3) e/ou resistente a terapia.

Triade do feocromocitoma: palpitagdes, sudorese e cefaléia em crises.

Uso de farmacos e drogas que possam elevar a pressdo arterial.

Fécies ou biotipo de doenca que cursa com hipertenséo: doenca renal, hipertireodismo, acromegalia,

sindrome de Cushing.

Presenca de massas ou sopros abdominais.

Assimetria de pulsos femorais.

Aumento da creatinina sérica.

Hipopotassemia espontanea (< 3,0 meg/l).

Exame de urina anormal (proteindria ou hemattria).
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No feocromocitoma, a hipertensdo é
paroxistica, acompanhada pela triade clas-
sica da doenca: palpitacdes, sudorese e
cefaléia em crises. Os exames de auxilio
diagnostico sdo as catecolaminas ou seus
metabolitos plasmaticos e urinarios;
metanefrina e 4cido vanilmandélico na uri-
na, seguidos da tomografia ou ressonancia
magnética®"%(D)3°(C).

Outras causas endocrinas de hipertensdo
secundaria estdo relacionadas na Tabela 3.

Tz |

o3|

Outras causas enddcrinas e seu
tratamento “%41(C)*243(D) #4(B)

Tratamento

ST da hipertensao
Hipotiroidismo Convencional
Hipertiroidismo Betabloqueadores

Hiperparatiroidismo Convencional
Acromegalia Convencional
Cushing Inibidor da ECA, prazosin

Indicadores clinicos de probalidade de hipertensao renovascular®®(D) |

Indicadores Clinicos de Probabilidade |

Recomendag&o |

Baixa (0,2%)
Hipertensdo limitrofe, leve ou moderada
ndo complicada

Acompanhamento clinico
Tratar fatores de risco

Média (5% a 15%)

Hipertensdo grave ou refrataria, hiper-
tensdo antes dos 30 ou acima dos 50 anos,
sopros abdominais ou lombares, tabagistas
ou com doenca ateromatosa evidente em
coronaria, cardétida, etc, assimetria de
pulsos, insuficiéncia renal mal definida,
disfungdo cardiaca inexplicada, resposta
exacerbada a inibidor da ECA

Urografia excretora, ultra-som com doppler
de artérias renais, cintilografia renal com
DTPA com captopril, angiorressonancia com
gadolineo, tomografia helicoidal

Estenose provavel | Estenose improvavel |
Arterlograﬂa com Acompanhamento
ou sem intervencéo

Alta (25%)
Hipertensao acelerada/maligna hipertenséo grave
ou refrataria com insuficiéncia renal progressiva,
elevagdo de creatinina com inibidor da ECA, assimetria
renal, assimetria de tamanho ou funcg&o renal

Arteriografia com ou sem intervencao

Hipertensdo Arterial - Situag¢ées Especiais

AMBIC=]1



Projeto Diretrizes

Associagdo MédicaBrasileirae Conselho Federal de Medicina

REFERENCIAS

. Zarnke KB, Levine M, McAlister FA,
Campbellc NR, Myers MG, McKay DW, et
al. The 2000 Canadian recommendations
for the management of hypertension: part
two - Diagnosis and assessment of people
with high blood pressure. Can J Cardiol
2001; 17:1249-63.

. Kaplan NM. In: Clinical Hypertension, 7th
edition, 1998.p. 265-80.

. Trapp J, Ringold BSS: Hypertensive
emergencies. in: Virtual Hospital -
librarian@vh.org - http:/www.vh.org, Jan
11, 1999.

. Vaughan CJ, Delanty N. Hypertensive
emergencies. Lancet 2000; 356:411-7.

. Kaplan NM, Rose BD. Treatment of
specific hypertensive emergencies. In: up to
date, vol. 7 n° 2, 1999.

. Strandgaard S, Paulson OB. Antihypertensive
drugs and cerebral circulation. Eur J Clin Invest
1996; 26:625-30.

. Bales A. Hypertensive crisis. How to tell if
it's an emergency or an urgency. Postgrad
Med 1999; 105:119-26.

. Oparil S, Aronson S, Deeb GM, Epstein
M, Levy JH, Luther RR, Prielipp R, Taylor
A. Fenoldopam: a new parenteral antihy-
pertensive: consensus roundtable on the
management of perioperative hypertension
and hypertensive crises. Am J Hypertens
1999; 12:653-64.

Hipertensdo Arterial - Situa¢ées Especiais

9.

10.

11.

12.

13.

14.

111 Consenso Brasileiro de Hipertensao Ar-
terial. Clin Terap 1998; 24:233-72.

Franklin SS, Khan SA, Wong ND, Larson
MG, Levy D. Is pulse pressure useful in
predicting risk for coronary heart Disease?
The Framingham heart study. Circulation
1999; 100:354-60.

Staessen JA, Fagard R, Thijs L, Celis H,
Arabidze GG, Birkenhager WH, et al.
Randomised double-blind comparison of
placebo and active treatment for older
patients with isolated systolic hypertension.
The Systolic Hypertension in Europe
(Syst-Eur) Trial Investigators. Lancet
1997; 350:757-64.

Prevention of stroke by antihypertensive
drug treatment in older persons with
isolated systolic hypertension. Final
results of the Systolic Hypertension in
the Elderly Program (SHEP). SHEP
Cooperative Research Group. JAMA
1991; 265:3255-64.

Hansson L, Lindholm LH, Ekbom T,
Dahlof B, Lanke J, Schersten B, et al.
Randomised trial of old and new
antihypertensive drugs in elderly patients:
cardiovascular mortality and morbidity the
Swedish Trial in Old Patients with
Hypertension-2 study. Lancet 1999;
354:1751-6.

Osorio-Wender MC, Vitola D, Spritzer
PM. Percutaneous 17 beta-estradiol
replacement therapy in hypertensive
postmenopausal women. Braz J Med Biol
Res 1997; 30:1047-53.

AM BC=/1



Projeto Diretrizes

Associacao Médica Brasileirae Conselho Federal de Medicina

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Briggs GG, Freeman RK, Yaffee SJ.
Drugs in pregnancy and lactation: a
reference guide to fetal and neonatal risk.
5th ed. Baltimore (MD): Williams &
Wilkins; 1998.

Atallah AN, Mesquita MR, Duarte ML,
Fernandes MC, Sustovich DR, Gebara
M, Camano L, Grisso JA. “Estudo
Prospectivo Cohort de Gravidas Croni-
cas: Complicagbes Maternas e Fetais”.
Jornal Brasileiro de Nefrologia 1990;
12:113-20.

World Health Organization. Obesity.
Preventing and managing the global
epidemic. WHO/NUT/NCD 98.1. Gene-
bra, jun 1997.

Kotchen TA, Mccarron DA. AHA Science
Advisory. Dietary electrolytes and blood
pressure: a statement for healthcare
professionals from the American Heart
Association Nutrition Committee.
Circulation 1998; 98:613-7.

Yusuf S, Sleight P, Pogue J, Bosch J, Davies
R, Dagenais G. Effects of an angiotensin-
converting-enzyme inhibitor, ramipril, on
cardiovascular events in high-risk patients.
The Heart Outcomes Prevention
Evaluation Study Investigators. N Engl J
Med 2000; 342:145-53.

Parving HH, Lehnert H, Brochner-
Mortensen J, Gomis R, Andersen S, Arner
P. The effect of irbesartan on the
development of diabetic nephropathy in
patients with type 2 diabetes. N Engl J Med
2001; 345:870-8.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Lewis EJ, Hunsicker LG, Clarke WR, Berl
T, Pohl MA, Lewis JB, et al. Renoprotective
effect of the angiotensin-receptor antagonist
irbesartan in patients with nephropathy due
to type 2 diabetes. N Engl J Med 2001;
345:851-60.

Brenner BM, Cooper ME, de Zeeuw D,
Keane WF, Mitch WE, Parving HH, et al.
Effects of losartan on renal and cardio-
vascular outcomes in patients with type 2
diabetes and nephropathy. N Engl J Med
2001; 345:861-9.

111 Diretrizes Brasileiras sobre
Dislipidemias e prevencdo da aterosclerose
do Departamento de Aterosclerose da So-
ciedade Brasileira de Cardiologia. Arg. Bras.
Cardiol. 2001; 77:1-48.

McAlister FA, Levine M, Zarnke KB,
Campbell N, Lewanczuk R, Leenen F, et
al. The 2000 Canadian recommendations
for the management of hypertension: Part
one - therapy. Can J Cardiol 2001;
17:543-59.

Sleight P. Angiotensin Il and trials of
cardiovascular outcomes. Am J Cardiol
2002; 89:11A-16A; discussion 16A-17A.

Gibson RS, Hansen JF, Messerli F,
Schechtman KB, Boden WE. Long-term
effects of diltiazem and verapamil on
mortality and cardiac events in non-Q-wave
acute myocardial infarction without
pulmonary congestion: post hoc subset
analysis of the multicenter diltiazem
postinfarction trial and the second danish
verapamil infarction trial studies. Am J
Cardiol 2000; 86:275-9.

Hipertensdo Arterial - Situag¢ées Especiais

AM Bl =11



Projeto Diretrizes

Associagdo MédicaBrasileirae Conselho Federal de Medicina

27. Effectiveness of spironolactone added to an
angiotensin-converting enzyme inhibitor
and a loop diuretic for severe chronic
congestive heart failure. (the Randomized
Aldactone Evaluation Study [RALES]).
Am J Cardiol 1996; 78:902-7.

28. Cohn JN, Ziesche S, Smith R, Anand I,
Dunkman WB, Loeb H, et al. Effect of
the calcium antagonist felodipine as
supplementary vasodilator therapy in
patients with chronic heart failure treated
with enalapril: V-HeFT I11. Vasodilator-
Heart Failure Trial (V-HeFT) Study
Group. Circulation. 1997; 96:856-63.

29. Packer M, Bristow MR, Cohn JN, Colucci
WS, Fowler MB, Gilbert EM, et al. The
effect of carvedilol on morbidity and
mortality in patients with chronic heart
failure. U.S. Carvedilol Heart Failure
Study Group. N Engl J Med. 1996;
334:1349-55.

30. Hjalmarson A, Goldstein S, Fagerberg
B, Wedel H, Waagstein F, Kjekshus J, et
al. Effects of controlled-release me-
toprolol on total mortality, hospi-
talizations, and well-being in patients
with heart failure: the Metoprolol CR/
XL Randomized Intervention Trial in
congestive heart failure (MERIT-HF).
MERIT-HF Study Group. JAMA 2000;
283:1295-302.

31. Dahlof B, Pennert K, Hansson L. Reversal
of left ventricular hypertrophy in
hypertensive patients. A metaanalysis of
109 treatment studies. Am J Hypertens.
1992; 5:95-110.

Hipertensdo Arterial - Situa¢ées Especiais

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Sanner BM, Tepel M, Markmann A, Zidek
W. Effect of continuous positive airway
pressure therapy on 24-hour blood pressure in
patients with obstructive sleep apnea syndrome.
Am J Hypertens 2002; 15:251-7.

Detection, evaluation, and treatment of
renovascular hypertension. Final report.
Working Group on Renovascular
Hypertension. Arch Intern Med 1987;
147:820-9.

Ganguly A. Primary aldosteronism. N Engl
J Med 1998; 339:1828-34.

Young WF Jr. Primary aldosteronism: A
common and curable form of hypertension.
Cardiol Rev 1999; 7:207-14.

Foo R, O’Shaughnessy KM, Brown MJ.
Hyperaldosteronism: recent concepts,
diagnosis, and management. Postgrad Med
J2001; 77:639-44.

Pacak K, Linehan WM, Eisenhofer G,
Walther MM, Goldstein DS. Recent
advances in genetics, diagnosis, localization,
and treatment of pheochromocytoma. Ann
Intern Med 2001; 134:315-29.

Young WF Jr. Pheochromocytoma: issues
in diagnosis & treatment. Compr Ther.
1997; 23:319-26.

Maurea S, Cuocolo A, Reynolds JC, Tumeh
SS, Begley MG, Linehan WM, et al.
lodine-131-metaiodobenzylguanidine
scintigraphy in preoperative and posto-
perative evaluation of paragangliomas:
comparison with CT and MRI. J Nucl Med
1993; 34:173-9.

AM Bl =11



Projeto Diretrizes

Associacao Médica Brasileirae Conselho Federal de Medicina

40.

41.

42.

10

Saito I, Ito K, Saruta T. Hypothyroidism
as a cause of hypertension. Hypertension
1983; 5:112-5.

Ezzat S, Forster MJ, Berchtold P, Redelmeier
DA, Boerlin V, Harris AG. Acromegaly. Clinical
and biochemical features in 500 patients.
Medicine (Baltimore) 1994; 73:233-40.

Sangal AK, Beevers DG. Parathyroid
hypertension. Br Med J (Clin Res Ed).
1983; 286:498-9.

43.

44,

Levey GS, Klein I. Catecholamine-
thyroid hormone interactions and the
cardiovascular manifestations of hy-
perthyroidism. Am J Med 1990;
88:642-6.

Sudhir K, Jennings GL, Esler MD,
Korner PI, Blombery PA, Lambert
GW, et al. Hydrocortisone-induced
hypertension in humans: pressor res-
ponsiveness and sympathetic function.
Hypertension 1989; 13:416-21.

Hipertensdo Arterial - Situag¢ées Especiais

AM BC=/1



