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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:
Reunião consensual e multidisciplinar para elaboração do texto com inclusão
das citações bibliográficas, a partir da colaboração de médicos filiados às
sociedades de cardiologia, hipertensão e nefrologia. A partir de um texto
básico referencial, os participantes divididos em grupos de trabalho geraram
por acréscimos e subtrações ao texto básico, recomendações aprovadas
posteriormente em plenária, que permitiram a edição do texto preliminar. Em
diferentes momentos foram realizadas as buscas de referências cruzadas e
artigos relacionados mais relevantes, como estudos epidemiológicos e multicêntricos
clássicos. Procurou-se indicar trabalhos relevantes de autores brasileiros. Esta
diretriz é uma versão resumida do referido consenso, adaptado em trabalho
colaborativo com a Comissão Técnica do Projeto Diretrizes da Associação Médica
Brasileira.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consistência.
C: Relatos ou séries de casos.
D: Publicações baseadas em consensos ou opiniões de especialistas.

OBJETIVOS:
Oferecer um guia prático, adequado à realidade brasileira, para prevenção,
diagnóstico, e tratamento das complicações da hipertensão arterial primária e
situações especiais, como a hipertensão que ocorre no diabetes, gravidez e
doença renovascular. Informações sobre o diagnóstico, tratamento e preven-
ção da hipertensão arterial não complicada encontram-se em outra diretriz,
denominada “hipertensão arterial - abordagem geral”.
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COMPLICAÇÕES HIPERTENSIVAS AGUDAS

O encontro de pressão elevada, acompanhada de sintomas,
caracteriza complicação hipertensiva aguda, que requer adequada
avaliação clínica, com fundoscopia. Divide-se em urgência e emer-
gência hipertensivas. Nas urgências não estão associados a qua-
dros clínicos agudos e, portanto, não apresentam risco imediato à
vida ou de dano agudo a órgãos-alvo. O controle da pressão arte-
rial deve ser feito em até 24 horas. Inicialmente, monitorizar a
pressão por 30 minutos. Se necessário, administrar por via oral,
diurético de alça, betabloqueador, inibidor da ECA, clonidina ou
antagonista dos canais de cálcio1-5(D).

Não é recomendável o uso de nifedipina de curta duração de
ação devido à possibilidade de efeitos adversos graves2,3,5(D). Nas
emergências hipertensivas há risco iminente à vida ou de lesão or-
gânica irreversível, demandando redução mais rápida da pressão,
em período inferior a uma hora. Os pacientes devem ser hospitali-
zados e tratados com vasodilatadores de uso intravenoso
(nitroprussiato de sódio, hidralazina, diazóxido e nitro-
glicerina)2,4,6(D). Iniciar terapia anti-hipertensiva de manutenção
para interromper a medicação parenteral. A hidralazina tem con-
tra-indicação nas síndromes isquêmicas miocárdicas agudas e de
dissecção aguda de aorta, sendo preconizado o uso de beta-
bloqueadores e nitroglicerina2,7,8(D). É importante ressaltar que é
comum a existência de situações de estresse psicológico agudo e
síndrome do pânico associadas à presença de níveis de pressão ele-
vados, mas que não caracterizam complicação hipertensiva aguda.
Recomenda-se o tratamento agudo do estresse psicológico9(D). A
hipertensão arterial deverá ser tratada em ambulatório.

ABORDAGEM DA HIPERTENSÃO ARTERIAL EM SITUAÇÕES

ESPECIAIS

Negros e miscigenados - A prevalência da hipertensão arte-
rial na população negra é mais elevada e mais grave.

Idosos - Reduzir a pressão arterial abaixo de 140/90mmHg,
se necessário usar diuréticos tiazídicos, betabloqueadores,
antagonistas de canal de cálcio, inibidores da ECA ou antagonis-
tas do receptor AT1 da AII10(B)11-13(A).
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Crianças e adolescentes - Reduzir a pres-
são arterial sistólica e diastólica abaixo do
percentil 95. Tratamento não-farmacológico a
partir do percentil 90. As doses da medicação
devem ser ajustadas à faixa etária9(D).

Anticoncepcionais orais e reposição
estrogênica - O aparecimento de hipertensão
com anticoncepcional oral impõe a interrupção
da medicação. Reposição estrogênica pode ser
recomendada mesmo para mulheres hiper-
tensas14(B), mas requer avaliação periódica da
pressão arterial.

Gravidez - Na hipertensão crônica níveis
< 159/99mmHg não são tratados. Metildopa
é o medicamento preferido, seguindo-se
betabloqueadores com atividade simpatomi-
mética intrínsica, antagonista de canal de cál-
cio e diuréticos15(D). Na pré-eclampsia, a ges-
tação deve ser interrompida se houver maturi-
dade pulmonar fetal ou deterioração materno-
fetal; se necessário, usar hidralazina endovenosa
ou nifedipina oral16(B).

Doença pulmonar obstrutiva crônica ou
asma brônquica - Restringir o uso de
betabloqueador pelo risco de broncoes-
pasmo9(D).

Depressão - Alguns agentes hipotensores
como metildopa e clonidina podem causar de-
pressão. Antidepressivos tricíclicos, inibidores
da MAO e venlafaxine exigem atenção com a
pressão arterial9(D).

Obesidade - Redução do excesso de peso
em pelo menos 5%, restrição de sal e atividade
física regular podem normalizar os níveis de pres-
são arterial em obesos17,18(D). Anorexígenos
podem elevar a pressão arterial.

Diabete Melito - Reduzir a pressão arterial
abaixo de 130/85mmHg e 125/75mmHg se
proteinúria > 1g/24h. Betabloqueadores podem
mascarar sintomas de hipoglicemia19(A). Inibidores
da ECA, como antagonistas do receptor AT1 da
AII, reduzem o risco de eventos  cardiovasculares
e  exercem  proteção  renal  direta20-22(A).

Dislipidemia - Inibidores da ECA, antago-
nistas de canal de cálcio, medicamentos de ação
central e diuréticos em baixas doses não interfe-
rem no perfil lipídico, enquanto alfabloqueadores
podem mesmo melhorá-lo23(D).

Acidente vascular cerebral - Inibidores da
ECA, diuréticos, betabloqueadores e antagonis-
tas de canal de cálcio podem prevenir AVC.
Deve-se retardar o tratamento anti-hipertensivo
na fase aguda do acidente isquêmico até a esta-
bilização, mas iniciar se houver isquemia
miocárdica, insuficiência renal ou cardíaca, dis-
secção de aorta, níveis pressóricos muito eleva-
dos ou uso de trombolíticos24(D).

Cardiopatia isquêmica - Betabloqueadores
são preferidos, seguidos de antagonistas de ca-
nal de cálcio, exceto os de ação rápida. Em pa-
cientes previamente infartados, betabloquea-
dores sem atividade simpatomimética intrínsica
e inibidores da ECA se houver disfunção
sistólica25(A). No infarto sem onda Q, com fun-
ção sistólica preservada, pode ser utilizado
diltiazem ou verapamil26(B).

Insuficiência cardíaca - Diuréticos, in-
cluindo espironolactona27(A), devem ser usados.
Nos pacientes sintomáticos, inibidores da ECA
em doses plenas, ou antagonistas do receptor
AT1 da AII em casos de intolerância25,28(A).
Carvedilol, metoprolol ou bisoprolol devem ser
associados29,30(A).



5Hipertensão Arterial - Situações Especiais

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Hipertrofia do ventrículo esquerdo -
Todas os medicamentos anti-hipertensivos, à
exceção dos vasodilatadores de ação direta,
reduzem a hipertrofia ventricular esquerda
associada à hipertensão, sendo os inibidores da
ECA mais eficazes31(A).

Apnéia obstrutiva do sono - Apnéia do
sono pode causar hipertensão e o tratamento
consiste em suporte ventilatório de pressão po-
sitiva contínua durante o sono32(C).

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA

SECUNDÁRIA

A hipertensão secundária deve ser pesquisada
quando houver a presença das manifestações
relacionadas na Tabela 1.

Cerca de 5% dos hipertensos apresentam
hipertensão secundária, sendo a mais fre-
qüente a doença renal, seguida da hipertensão

renovascular e, menos comuns, o hiperal-
dosteronismo primário, feocromocitoma e
coartação de aorta.

Na doença renal, a hipertensão arterial cur-
sa com edema, hematúria, aumento ou dimi-
nuição do volume urinário, creatinina sérica
elevada, exame de urina anormal (proteinúria
ou hematúria) e alteração morfológica dos rins
ao ultra-som renal9(D).

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

No hiperaldosteronismo primário, a hiper-
tensão arterial cursa com fraqueza, hipocalemia
espontânea (< 3,0 meq/l), sódio urinário ele-
vado (> 30m Eq/dia) na vigência de
hipocalemia, aldosterona plasmática elevada com
renina suprimida (relação A/R > 30), estando
indicados o teste de supressão com salina, se-
guido de tomografia34-36(D).

Tabela 1

Início da hipertensão antes dos 30 ou após os 50 anos.
Hipertensão arterial grave (estágio 3) e/ou resistente à terapia.

Tríade do feocromocitoma: palpitações, sudorese e cefaléia em crises.

Uso de fármacos e drogas que possam elevar a pressão arterial.

Fácies ou biotipo de doença que cursa com hipertensão: doença renal, hipertireodismo, acromegalia,
síndrome de Cushing.

Presença de massas ou sopros abdominais.

Assimetria de pulsos femorais.

Aumento da creatinina sérica.
Hipopotassemia espontânea (< 3,0 meq/l).

Exame de urina anormal (proteinúria ou hematúria).

 Indícios de hipertensão secundária1(D)



Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

6 Hipertensão Arterial - Situações Especiais

Tabela 3

Outras causas endócrinas e seu
tratamento 40,41(C)42,43(D) 44(B)

Causa Tratamento
da hipertensão

Hipotiroidismo Convencional
Hipertiroidismo Betabloqueadores

Hiperparatiroidismo Convencional
Acromegalia Convencional

Cushing Inibidor da ECA, prazosin

No feocromocitoma, a hipertensão é
paroxística, acompanhada pela tríade clás-
sica da doença: palpitações, sudorese e
cefaléia em crises. Os exames de auxílio
diagnóstico são as catecolaminas ou seus
metaból i tos  p lasmát icos  e  ur inár ios ;
metanefrina e ácido vanilmandélico na uri-
na, seguidos da tomografia ou ressonância
magnética37,38(D)39(C).

Outras causas endócrinas de hipertensão
secundária estão relacionadas na Tabela 3.

Tabela 2

RecomendaçãoIndicadores Clínicos de Probabilidade

 Indicadores clínicos de probalidade de hipertensão renovascular33(D)

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

Acompanhamento clínico
Tratar fatores de risco

Estenose improvávelEstenose provável

Arteriografia com
ou sem intervenção Acompanhamento

Hipertensão limítrofe, leve ou moderada
não complicada

Arteriografia com ou sem intervenção

Alta (25%)
Hipertensão acelerada/maligna hipertensão grave
ou refratária com insuficiência renal progressiva,
elevação de creatinina com inibidor da ECA, assimetria
renal, assimetria de tamanho ou função renal

Hipertensão grave ou refratár ia,  h iper-
tensão antes dos 30 ou acima dos 50 anos,
sopros abdominais ou lombares, tabagistas
ou com doença ateromatosa evidente em
coronár ia ,  carót ida,  e tc ,  ass imetr ia  de
pulsos, insuficiência renal mal definida,
disfunção cardíaca inexplicada, resposta
exacerbada a inibidor da ECA

Média (5% a 15%)

Baixa (0,2%)
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