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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associaciao 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 avalia¢do e a critica do médico, responsavel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Reunido consensual e multidisciplinar para elaboragdo do texto com inclusdo
das citacOes bibliograficas, a partir da colaboracdo de médicos filiados as
sociedades de cardiologia, hipertensao e nefrologia. A partir de um texto
basico referencial, os participantes divididos em grupos de trabalho geraram
por acréscimos e subtragdes ao texto bdsico, recomendagdes aprovadas
posteriormente em plendria, que permitiram a edi¢do 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 Comissdo Técnica do Projeto Diretrizes da Associagdo Médica
Brasileira.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA 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: Publicagbes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

Oferecer um guia pratico, adequado a realidade brasileira, para prevencao,
diagndstico, e tratamento das complicacdes da hipertensao arterial primaria e
situagOes especiais, como a hipertensdao que ocorre no diabetes, gravidez e
doenca renovascular. Informacoes sobre o diagnostico, tratamento e preven-
¢do da hipertensdo arterial ndo complicada encontram-se em outra diretriz,
denominada “hipertensao arterial - abordagem geral”.

2 Hipertensao Arterial - Situagées Especiais

AMBEEC=]1




Projeto Diretrizes

Associacad Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Hipertensdo Arterial - Situa¢ées Especiais

Com PLICACOES HIPERTENSIVAS AGUDAS

O encontro de pressao elevada, acompanhada de sintomas,
caracteriza complicagéo hipertensiva aguda, que requer adequa&a
avaliagéo clfnica, com fundoscopia. Divide-se em urgéncia e emer-
géncia hipertensivas. Nas urgéncias nao estdo associados a qua-
dros clinicos agu&os e, portanto, ndo apresentam risco imediato a
vida ou de dano agu&o a c’)rgéos-alvo. O controle da pressao arte-
rial deve ser feito em até 24 horas. Inicialmente, monitorizar a
pressdao por 30 minutos. Se necessario, administrar por via oral,
diurético de alga, Letabloqueador, inibidor da ECA, clonidina ou

antagonista dos canais de célciol's(D).

Nio é recomendavel o uso de nife(lipina de curta &uragéo de
agao devido a possiloilidade de efeitos adversos graves>>°(D). Nas
emergéncias hipertensivas h4 risco iminente a vida ou de lesdo or-
ganica irreversivel, demandando redugé.o mais répida da pressdo,
em pen’odo inferior a uma hora. Os pacientes devem ser hospitali—
zados e tratados com vasodilatadores de uso intravenoso
(nitroprussiato de séc].io, hidralazina, diazéxido e nitro-
glicerina)2'4’6(D). Iniciar terapia anti-hipertensiva de manuteng¢ao
para interromper a medicagéo parenteral. A hidralazina tem con-
tra—indicagéo nas sfndromes isquémicas miocérdicas aguclas e de
&issecgéo agu(la de aorta, sendo preconizado o uso de beta-
Moqueaclores e nitroglicerinaZ’Y's(D). E importante ressaltar que ¢é
comum a existéncia de situagoes de estresse psicolégico agu&o e
stndrome do panico associadas a presenga de niveis de pressao ele-
VadOS, mas que ndo caracterizam complicagio hipertensiva agucla.
Recomenda-se o tratamento agudo do estresse psicolégicog(D). A

hipertenséo arterial deverd ser tratada em ambulatério.

ABORDAGEM DA HIPERTENSAO ARTERIAL EM SITUAGOES
ESPECIAIS

Negros e miscig’enados -A prevaléncia da hipertenséo arte-
rial na populagéo negra é mais elevada e mais grave.

I(losos - Reduzir a pressao arterial abaixo de 1440/90mmHg,
se necessdrio usar diuréticos Jciazfdicos, Letabloqueadores,
antagonistas de canal de célcio, inibidores da ECA ou antagonis-

tas do receptor AT1 da AIIB)H-13(A).
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Criangas e adolescentes - Reduzir a pres-
sio arterial sistélica e diastélica abaixo do
percentil 95. Tratamento néo-farmacolégico a
partir do percentil 90. As doses da medicagéo
devem ser ajustaclas a faixa etaria’(D).

Anticoncepcionais orais e reposigdo
estrogénica - O aparecimento de hiper’censio
com anticoncepcional oral impde a interrupgao
da me&icagéo. Reposigao estrogénica pode ser
recomendada mesmo para mulheres hiper—
tensas'*(B), mas requer avaliagéo periédica da

pressao arterial.

Gravidez - Na hipertenséo cronica niveis
< 159/99mmHg nao sao trata(los. Metildopa
é o medicamento preferido, seguin(].o—se
Letabloqueadores com atividade simpatomi-
mética intrinsica, antagonista de canal de cal-
cio e diuréticos]5(D). Na pré-eclampsia, a ges-
tagao deve ser interrompida se houver maturi-
dade pulmonar fetal ou (Jeterioragéo materno-
fetal; se necessario, usar hidralazina endovenosa
ou nifeclipina oralw(B).

Doenga pulmonar obstrutiva crénica ou
asma bronquica - Restringir o uso de

betabloqueador pelo risco de broncoes-

pasmo’(D).

Depressao - Alguns agentes hipotensores
como metil&opa e clonidina podem causar de-
pressao. Antidepressivos triciclicos, inibidores
da MAO e venlafaxine exigem atengao com a
pressao arterialg(D).

Obesidade - Re(lugéo do excesso de peso
em pelo menos 5%, restrigao de sal e atividade
fisica regular podem normalizar os nfveis de pres-
sdo arterial em obesosu’lS(D). Anorexigenos

poclem e]evar a pressao arterial.

Diabete Melito - Reduzir a pressao arterial
abaixo de 130/85mmHg e 125/75mmHg se
proteintiria > 1g/24h. Be’cabloqueadores podem
mascarar sintomas de l')ipog]icemiaw(A) . Inibidores
da ECA, como antagonistas do receptor AT1 da
Al reduzem o risco de eventos cardiovasculares

e exercem protegao renal (liretazo'zz(A)_

Dislipidemia - Inibidores da ECA, antago-
nistas de canal de célcio, medicamentos de agao
central e diuréticos em baixas doses nao interfe-
rem no perﬁl lipi&ico, enquanto alfal)loqueadores
poclern mesmo melhora-lo® (D).

Acidente vascular cerebral - Inibidores da
ECA, cliuréticos, l)etaloloqueadores e antagonis-
tas de canal de calcio podem prevenir AVC.
Deve-se retardar o tratamento anti-hipertensivo
na fase agucla do acidente isquémico até a esta-
Lilizagéo, mas iniciar se houver isquemia
miocér(lica, insuficiéncia renal ou carcliaca, dis-
secgdo de aorta, niveis presséricos muito eleva-
dos ou uso de tromboliticosZ4”(D).

Cardiopatia isquémica - Be’cal)loquea&ores
sao preferidos, seguidos de antagonistas de ca-
nal de célcio, exceto os de agao répida. Em pa-
cientes previamente infartados, l)etal)loquea—
dores sem atividade simpatomimética intrinsica
e inibidores da ECA se houver clis£ungéo
sistélicazs(A). No infarto sem onda Q, com fun-
gdo sistélica preservada, pode ser utilizado
diltiazem ou verapami126(B).

Insuficiéncia cardiaca - Diuréticos, in-
cluindo espironolac’cona27(A), devem ser usados.
Nos pacientes sintomaticos, inibidores da ECA
em doses plenas, ou antagonistas do receptor
AT1 da AIl em casos de intolerénciazs'zs(A).

Carvedilol, metoprolol ou l)isoprolol devem ser
associados?3° (A).
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Hipertrofia do ventriculo esquerdo -
Todas os medicamentos anti—hipertensivos, a
excegao dos vasodilatadores de agao direta,
reduzem a hiper’cro{ia ventricular esquer(la

associada a hipertenséo, sendo os inibidores da

ECA mais eficazes31(A).

Apnéia obstrutiva do sono - Apnéia do
sono pode causar hipertenséo e o tratamento
consiste em suporte ventilatério de pressao po-

sitiva continua durante o sono*(C).

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
SECUNDARIA

A hiper’censéo secundaria deve ser pesquisada
quanclo houver a presenga das mani]testagées

relacionadas na Tabela 1.

Cerca de 5% dos hipertensos apresentam
hipertenséo secundéria, sendo a mais fre-

qliente a cloenga renal, seguida da hipertenséo

Tt

Indicios de hipertensao secundaria'(D)

renovascular e, menos comuns, o hiperal—
dosteronismo primario, feocromocitoma e

coartagao de aorta.

Na doenga renal, a l'lipertenséo arterial cur-
sa com edema, hema’cﬁria, aumento ou dimi-
nuigao do volume urindrio, creatinina sérica
elevada, exame de urina anormal (proteintria
ou hematﬁria) e al’ceragéo mor£olégica dos rins

ao ultra-som renalq(D).

Na hipertenséo renovascular, proceder de

acor(lo com a Tal)ela 2

No hiperaldosteronismo primario, a hiper-
tensdo arterial cursa com fraqueza, hipocalernia
espontanea (< 3,0 meq/l) , sédio urinario ele-
vado (> 30m Eq/dia) na vigéncia de
hipocalernia, aldosterona plasma’.tica elevada com
renina suprimi(la (relagéo A/R > 30), estando
indicados o teste de supressao com salina, se-
guido de tomografia34'3(’(D).

Inicio da hipertensao antes dos 30 ou apds 0s 50 anos.

Hipertensdo arterial grave (estégio 3) e/ou resistente a terapia.

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

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

Facies ou biotipo de doencga que cursa com hipertensdo: doenga 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 hematuria).
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No )ceocromocitoma, a hiper’censéo é
paroxistica, acompanhada pela trfade clds-
sica da (loenga: palpitagées, sudorese e
cefaléia em crises. Os exames de auxilio
diagnéstico sio as catecolaminas ou seus
metabslitos plasméticos e urindrios;
metanefrina e dcido vanilmandélico na uri-

na, seguidos da tomografia ou ressonancia

magnética’”*¥(D)3>(C).

Outras causas endécrinas de hipertenséo
secunddria estio relacionadas na Tabela 3.

Ttz |

T3 |

Outras causas endadcrinas e seu
tratamento **(C)*243(D) *4(B)

Tratamento
Causa da hipertensao
Hipotiroidismo Convencional

Hipertiroidismo
Hiperparatiroidismo Convencional
Acromegalia Convencional
Cushing Inibidor da ECA, prazosin

Betabloqueadores

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

Indicadores Clinicos de Probabilidade |

Recomendagao |

Baixa (0,2%)
Hipertensao limitrofe, leve ou moderada nao
complicada

Acompanhamento clinico
Tratar fatores de risco

Média (5% a 15%)

Hipertensdo grave ou refratéria, hipertensao
antes dos 30 ou acima dos 50 anos, sopros
abdominais ou lombares, tabagistas ou com
doenca ateromatosa evidente em corondria,
carotida, etc, assimetria de pulsos, insuficiéncia
renal mal definida, disfungao 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 improvével

Arteriografia com

: ~ Acompanhamento
ou sem intervengdo

Alta (25%)
Hipertensdo acelerada/maligna hipertensao grave
ou refrataria com insuficiéncia renal progressiva,
elevacdo de creatinina com inibidor da ECA,
assimetria renal, assimetria de tamanho ou fungao
renal

Arteriografia com ou sem intervenga@o
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