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APRESENTAÇÃO

A coleção “Doenças Crônicas e Infectocontagiosas na Atenção Básica” é uma 
obra que tem como foco principal a discussão científica por intermédio de trabalhos 
diversos que compõe seus capítulos. O volume abordará de forma categorizada e 
interdisciplinar trabalhos, pesquisas, relatos de casos e/ou revisões que transitam nos 
vários caminhos da saúde pública e saúde coletiva. 

O objetivo central foi apresentar de forma categorizada e clara estudos 
desenvolvidos em diversas instituições de ensino e pesquisa do país. Em todos esses 
trabalhos a linha condutora foi o aspecto relacionado ao atendimento do paciente com 
doença crônica e infectocontagiosa na unidade básica de saúde  como a Hipertensão 
Arterial, Hepatite Alcoólica, Febre Maculosa, Alzheimer, Aids, entre outros. A cronicidade 
das doenças assim como as doenças de contagio no meio familiar são fatores 
preocupante para a saúde pública nos últimos anos com o aumento da prevalência 
das mesmas. Este aumento do número de casos se dá por diversos fatores que devem 
ser discutidos e caracterizados e se possível prevenidos pela gestão de saúde.

Temas diversos e interessantes são, deste modo, discutidos aqui com a proposta 
de fundamentar o conhecimento de acadêmicos, mestres e todos aqueles que de 
alguma forma se interessam pela saúde preventiva e de atenção básica. Possuir um 
material que demonstre evolução de diferentes enfermidades de forma temporal com 
dados substanciais de regiões específicas do país é muito relevante, assim como 
abordar temas atuais e de interesse acadêmico.

Deste modo a obra Saúde Pública e Saúde Coletiva apresenta uma teoria bem 
fundamentada nos resultados científicos da literatura em uma abordagem práticos 
obtidos pelos diversos professores e acadêmicos que desenvolveram seus trabalhos 
que aqui serão apresentados de maneira concisa e didática. Sabemos o quão 
importante é a divulgação científica, por isso evidenciamos também a estrutura da 
Atena Editora capaz de oferecer uma plataforma consolidada e confiável para estes 
pesquisadores exporem e divulguem seus resultados. 

Marina Casagrande do Canto
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CAPÍTULO 2

ABORDAGEM DA HIPERTENSÃO ARTERIAL 
SISTÊMICA NA DOENÇA RENAL CRÔNICA

Márcia Andréa da Silva Carvalho Sombra
Centro Universitário Christus – Unichristus, 

Faculdade de Medicina
Fortaleza – CE 

Marcela Napoleão de Oliveira 
Centro Universitário Christus – Unichristus, 

Faculdade de Medicina
Fortaleza – CE 

Jaciara Simões Benevides
Centro Universitário Christus – Unichristus, 

Faculdade de Medicina
Fortaleza – CE 

Anaiara Lucena Queiroz
Centro Universitário Christus – Unichristus, 

Faculdade de Medicina
Fortaleza – CE

RESUMO: Doença Renal Crônica (DRC) é 
definida como a diminuição da Taxa de Filtração 
Glomerular (TFG) abaixo de 60 ml/min/1,73m2, 
e/ou presença de lesão renal determinada 
pela proteinúria/dano estrutural, com duração 
acima de 3 meses. No Brasil, a prevalência 
da DRC é de 8,9% na população adulta, 3 a 
6 milhões de adultos teriam a doença. A taxa 
anual de crescimento da DRC no estágio 
terminal é de 3,6% ao ano. A hipertensão 
arterial é um dos principais fatores de risco para 
o desencadeamento e/ou progressão da DRC, 
sendo que a prevalência desta complicação 

em pacientes dialisados encontra-se em torno 
de 60 a 80%. A principal ação para retardar 
a progressão da DRC é o controle rigoroso 
da pressão arterial mediante o uso de anti-
hipertensivos. Essa revisão de literatura teve 
como objetivo abordar o controle da hipertensão 
arterial sistêmica na doença renal crônica. 
Trata-se de um estudo de revisão realizado de 
junho a agosto de 2018 através de publicações 
de periódicos indexados (MEDLINE, LILACS, 
SciELO e PubMed). Conclui-se que o controle 
da HAS depende de uma soma de estratégias 
farmacológicas e não farmacológicas. Os iECAs 
e os BRAs são drogas de escolha por reduzirem 
a albuminúria e controlar a pressão na DRC. A 
manutenção de uma intervenção farmacêutica 
associado a MAPA de 24 h, aumenta o grau 
de controle da pressão arterial e promove uma 
redução da progressão da doença renal crônica. 
PALAVRAS-CHAVE: Revisão Sistemática, 
Hipertensão, Doença Renal Crônica, Anti-
hipertensivos. 

APPROACH TO SYSTEMIC ARTERIAL 
HYPERTENSION IN CHRONIC KIDNEY 

DISEASE

ABSTRACT:  Chronic Kidney Disease (CKD) is 
defined as a decrease in Glomerular Filtration 
Rate (GFR) below 60 ml / min / 1.73m2, and 
/ or presence of renal injury determined by 
proteinuria / structural damage lasting more 
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than 3 months. In Brazil, the prevalence of CKD is 8.9% in the adult population, 3 to 6 
million adults would have the disease. The annual growth rate of terminal stage CKD 
is 3.6% per year. Hypertension is one of the main risk factors for the onset and / or 
progression of CKD, and the prevalence of this complication in dialysed patients is 
around 60 to 80%. The main action to slow the progression of CKD is the strict control 
of blood pressure through the use of antihypertensives. This literature review aimed 
to address the control of systemic arterial hypertension in chronic kidney disease. 
This is a review study conducted from June to August 2018 through publications of 
indexed journals (MEDLINE, LILACS, SciELO and PubMed). It is concluded that 
hypertension control depends on a sum of pharmacological and non-pharmacological 
strategies. IECAs  and BRAs are drugs of choice because they reduce albuminuria 
and control CKD pressure. Maintaining Ambulatory Blood Pressure 24H associated  
Monitoring pharmaceutical intervention increases the degree of blood pressure control 
and promotes a reduction in the progression of chronic kidney disease.
KEYWORDS: Systematic Review, Hypertension, Chronic Kidney Disease, 
Antihypertensives.

1 | 	A DOENÇA RENAL CRÔNICA (DRC)

A DRC é definida como a presença de alterações estruturais ou da função dos 
rins, por um período maior que três meses, e com implicações na saúde do indivíduo. 
Essa doença é insidiosa e evolui ao longo de meses ou anos, de modo que o organismo 
passa a apresentar os sinais clínicos perceptíveis desta doença quando há falência de 
70% dos néfrons. Ela tem aumentado de forma epidêmica em todo o mundo, sobretudo 
em função do aumento global na prevalência das principais causas de DRC, como 
hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e obesidade (OLIVEIRA JUNIOR et, 
al. 2015).

A função renal é avaliada pela taxa de filtração glomerular (TFG) e a sua 
diminuição é evidenciada na DRC, associada à perda das funções regulatórias, 
excretórias e endócrinas do rim. Kidney Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO 
2013, classifica a DRC em seis estágios com base na TFG e nos níveis de albuminúria  
FIGURA 1: Fase (1) função renal normal ou elevada, TFG ≥ 90 mL/min/1,73m; Fase 
(2), estágio de redução leve com TFG que fica entre 60 e 89 mL/min/1,73m; Fase 
(3a) estágio de redução leve a moderada com TFG entre 45 a 59 mL/min/1,73m2; 
(3b) estágio moderado a grave com TFG 30 a 44 mL/min/1,73m2; Fase (4) estágio 
severo com TFG 15 a 29 mL/min/1,73m2; nessa fase ocorre presença de sinais e 
sintomas marcados de uremia, tais como sintomas digestivos, fraqueza, mal-estar, 
anemia, edema e hipertensão arterial. Fase (5) TFG menor do que 15 mL/min/1,73m2, 
fase terminal da doença renal crônica, nesse estágio o rim torna-se incapaz de regular 
o meio interno e configura-se perda significativa da função renal, incompatível com a 
vida.

A mortalidade de doentes renais é superior em números absolutos à maioria 
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das seguintes neoplasias: colo de útero, colón/reto, próstata e mama; e próximo a de 
câncer de estômago. Portanto, a DRC é considerada um problema de saúde pública 
em todo o mundo (PEREIRA et al., 2015), e, se diagnosticada precocemente, e com 
condutas terapêuticas apropriadas, serão reduzidos os custos e o sofrimento dos 
pacientes (SOARES et al., 2017).

FIGURA 1. Estágios da Taxa de Filtração Glomerular e albuminúria na DRC.

1.1 Aspectos clínicos e diagnóstico da DRC

A DRC é uma doença que, quando instalada, costuma produzir sintomas 
tardiamente, em estágios avançados da doença. Dessa forma, até que os sintomas 
se façam presentes o paciente costuma ter tido signifi cativa perda da função renal 
e/ou presença de lesão parenquimatosa (BRITO, et al., 2016; DALLACOSTA et al., 
2017; PINHO et al., 2015).  Isso evidencia a grande capacidade de compensação 
apresentada pelo sistema renal (MEDEIROS et al., 2014).

Os recursos diagnósticos utilizados para identifi car o paciente com DRC são a 
TFG, o exame sumário de urina (EAS) e um exame de imagem, preferencialmente 
a ultrassonografi a dos rins e vias urinárias. Atualmente, a medida da TFG, ou seja, 
depuração ou clearence de creatinina, é considerada uma excelente maneira de 
avaliar a função renal (BRITO et al., 2016; DALLACOSTA et al., 2017). Para calcular 
a TFG, deve-se utilizar fórmulas baseadas na creatinina sérica, recomenda-se o uso 
de uma das duas fórmulas: a MDRD simplifi cada ou CKD-EPI, sendo que a CKD-EPI 
é fórmula mais indicada pela Sociedade Brasileira de Nefrologia devido uma melhor 
fi dedignidade nos valores. Todos os pacientes que se encontram no grupo de risco 
para a DRC devem dosar a creatinina sérica e ter a sua TFG estimada (BRITO et al., 
2016). 

As alterações renais parenquimatosas devem ser pesquisadas através do exame 
sumário de urina (EAS) ou da pesquisa de albuminúria, que é a presença de albumina 
na urina. Nos pacientes diabéticos e hipertensos com EAS mostrando ausência de 
proteinúria, está indicada a pesquisa de albuminúria em amostra isolada de urina 
corrigida pela creatininúria, a Relação Albuminúria Creatininúria (RAC). (Diretrizes 
Clínicas para o Cuidado ao paciente com Doença Renal Crônica – DRC no Sistema 
Único de Saúde/ Ministério da Saúde. Brasília: Ministério da Saúde, 2014).

A quantifi cação da proteinúria ou albuminúria é importante no diagnóstico, 
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indicação terapêutica e prognóstico da doença renal. Quanto maior for a proteinúria 
mais rápida é a perda de função renal. Os resultados devem ser expressos em 
albuminúria por creatininúria sendo considerados valores normais abaixo de 30mg de 
albumina/grama de creatinina. Valores entre 30 e 300mg/g definem microalbuminúria 
e maiores que 300 macroalbuminuria. Vale ressaltar, a avaliação de proteinúria em 
volume de urina de 24 horas é considerada o padrão ouro para a quantificação de 
albuminúria. A presença de microalbuminúria é fator de risco para o desenvolvimento 
de doença renal progressiva em pacientes diabéticos e em pacientes hipertensos. 
Albuminúrias superiores a 500-1000mg/g podem ser acompanhadas por quantificação 
de proteinúria (MENDES e BREGMAN, 2010).

A presença de proteinúria, independentemente do estágio da DRC, implica pior 
prognóstico, sendo um fator de risco independente; a sua redução resulta em menor 
declínio da TFG, bem como se associa a uma redução de eventos cardiovasculares de 
15% a 37%. Estudos de metanálises evidenciaram que a função renal e albuminúria 
se associaram a várias causas de mortalidade. A associação entre albuminúria e 
mortalidade foi linear (MENDES e BREGMAN, 2010).

No que se refere aos sintomas, a manifestação clínica tem início quando há 
comprometimento superior a 50% da função renal. A medida que a doença evolui, 
diversos sintomas relacionados a funções de outros órgãos do corpo podem começar 
a aparecer, a depender do grau de avanço, como náusea, anorexia, prurido, fadiga, 
ascite, anemia, oligúria, anúria, poliúria. Em fases avançadas, todos os órgãos e 
tecidos são acometidos devido à alta concentração de substâncias tóxicas, provocando 
hipertensão, anasarca, insuficiência respiratória, pericardite, podendo, ainda, evoluir 
para quadro comatoso (PEREIRA et al., 2014; MEDEIROS et al., 2014).

O aumento da sobrevida dos pacientes com DRC tem repercutido em nossa 
sociedade atual e cada vez existe uma maior procura destes pacientes por tratamentos, 
exigindo que os profissionais de saúde compreendam melhor essa patologia bem 
como suas implicações. O objetivo desse artigo foi revisar as evidências científicas 
referentes à associação da terapia anti-hipertensiva em pacientes com doença renal 
crônica, discutindo suas implicações e protocolos clínicos necessários para um 
tratamento seguro e eficaz. Esse estudo foi realizado de junho a agosto de 2018, 
através de pesquisas em periódicos indexados (MEDLINE, LILACS, SciELO e PubMed) 
no período de 2008 a 2018. Utilizou-se como estratégia de busca no MEDLINE/
PubMed os termos: (“kidney failure, chronic”[Mesh], “hemodialysis”[Mesh]), “ arterial 
hypertension “[Mesh] e “ antihypertensive therapy “[Mesh] restringindo-se a busca 
para ensaios clínicos, metanálises e revisões sistemáticas publicados nos últimos 10 
anos. Utilizou-se também a ferramenta “related articles” com vistas a localizar outros 
estudos relevantes.
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2 | 	HIPERTENSÃO ARTERIAL E ABORDAGEM TERAPÊUTICA NA DRC

A hipertensão arterial (HA) é definida como uma condição clinica multifatorial 
caracterizada por elevação sustentada dos níveis pressóricos ≥ 140 e/ou 90 mmHg. 
Frequentemente está associada a distúrbios metabólicos, alterações funcionais e/ou 
estruturais de órgãos-alvo, sendo agravada pela presença de outros fatores de risco 
(FR), como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerância à glicose e doença renal 
crônica (WEBER; SCHIFFRIN; WHITE, 2014).

A HAS concomitante com outras comorbidades é um fator deletério para o 
prognóstico dos pacientes renais crônicos devido ao aumento da injuria glomerular 
(PINHO, 2015). Os principais mecanismos envolvidos na gênese da hipertensão arterial 
no doente renal crônico são sobrecarga de sódio e de volume,  devido o manuseio 
deficiente do sódio e do volume extracelular (VEC) e a ativação inapropriada do sistema 
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA),  além de outros fatores como hiperatividade 
simpática, disfunção endotelial, o acúmulo de substâncias vasoconstritoras, produção 
insuficiente de vasodilatadores,  uso crônico de anti-inflamatórios não esteróides  
(AINES), além da  ausência da habitual queda pressórica durante o sono, que, na 
maioria dos indivíduos com doença renal crônica, pode contribuir como um fator 
adicional para complicações cardiovasculares (CV) (AMERICAN COLLEGE OF 
CARDIOLOGY, 2017).

A elevada pressão afeta a função renal por dois mecanismos. O primeiro é a 
diminuição do fluxo sanguíneo renal e o segundo seria pelo edema intersticial renal 
ocasionado pela congestão. A diminuição do fluxo sanguíneo renal é influenciada pela 
diferença entre a pressão arterial (PA) e a pressão venosa, de modo que, com o aumento 
da pressão venosa, essa alteração reduz e compromete o fluxo sanguíneo renal. O 
segundo mecanismo ocorre devido os rins serem envolvidos por uma cápsula pouco 
complacente, e a presença do edema intersticial renal ocasionado pela congestão, 
promove um aumento na pressão do parênquima renal que resulta no aumento da 
pressão tubular renal contrapondo a pressão da filtração glomerular, provocando assim 
uma redução da taxa de filtração glomerular, afetando o funcionamento do sistema 
renal (MARTINS, 2017).

A presença de HAS no doente renal crônico aumenta o risco cardiovascular 
(RCV) global. Diante disso, a redução pressórica constitui a medida mais eficaz para 
redução de tal risco e atenuação da progressão do dano renal. Atenção especial deve 
ser dada a pacientes com albuminúria elevada, pois é um determinante de evolução 
desfavorável da doença renal bem como de aumento do RCV (UPADHYAY, A., et al., 
2011).

Segundo Oliveira et al., 2013, o RCV também está aumentado nos portadores 
de DRC, muito mais que na população normal, pela presença de calcificação vascular, 
processo patológico complexo, que trata não só da precipitação local de cálcio e de 
fosfato na parede do vaso, mas também de um processo regulado e mediado por 
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células, que está sob o controle de proteínas tanto inibitórias quanto estimulantes e 
de fatores não peptídicos. Este equilíbrio fisiológico normal é perturbado pela DRC, 
favorecendo o início e a progressão da calcificação vascular em paralelo à diminuição 
progressiva da função renal (TEMMAR et al., 2010). 

Diante do exposto, a 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial 2016 sugere a 
adoção das metas pressóricas para pacientes em tratamento conservador da HAS, de 
acordo com a etiologia da doença renal e com a excreção urinária de albumina, com 
objetivo de melhorar a qualidade de vida do portador de DRC, vide Tabela 1.

ALBUMINÚRIA
< 30 mg/24horas

ALBUMINÚRIA
> 30 mg/24horas

DRC não diabética
Fármaco preferencial
DRC diabética
Fármaco preferencial

< 140/90 mmHg
Qualquer
< 130/80 mmHg
Qualquer

< 130/80 mmHg
IECA OU BRA
< 130/80 mmHg
IECA OU BRA

Tabela 1. Metas pressóricas para pacientes em tratamento conservador da HAS na DRC

DRC: doença renal crônica; IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; BRA: 
bloqueador dos receptores da angiotensina II. Fonte: 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão 

Arterial, Arq. Bras. Cardiol. 2016.

De modo geral, recomendam-se valores pressóricos inferiores a 130/80 mmHg, 
especialmente naqueles com albuminúria acima de 30 mg/g de creatinina e em 
diabéticos. Nesses, a manutenção de PA inferior a 130/80 mmHg reduz a albuminúria 
e o risco de acidente vascular encefálico (AVE), porém sem evidência de diminuição 
de evento CV e mortalidade. Permanece, contudo, incerto se a redução pressórica 
para esses valores se associa à melhor evolução da DRC e à redução de mortalidade 
(7ª DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016). 

O tratamento anti-hipertensivo na DRC tem como objetivos reduzir a pressão 
arterial e o risco cardiovascular, reduzir o ritmo de progressão da doença renal em 
pacientes com hipertensão e sem hipertensão. O tratamento também deverá ser 
coordenado com outras terapêuticas como medidas dietéticas e mudanças de estilo de 
vida. A recomendação de estilo de vida para redução do RCV é a prática de atividade 
física (30 minutos diário, todos dos dias da semana), redução do consumo de sal (não 
passar de 2 g diário), abandono do álcool e do fumo e uma redução do IMC >25 kg/m2 
e mantê-lo < 25 kg/m2 até 65 anos, após 65 anos manter IMC < 27 kg/m2 (OLIVEIRA 
et al., 2013).

O tratamento do portador de DRC deve ser individualizado, tendo-se em mente a 
causa da DRC e a presença de doença cardiovascular preexistente. O tratamento anti-
hipertensivo desses pacientes deve visar não apenas a redução da PA, mas também 
a redução da proteinúria (PEREIRA et al., 2015).

Apesar das diferentes abordagens das diretrizes, os fármacos usados 
prioritariamente no tratamento da hipertensão em pacientes renais crônicos são os 
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diuréticos tiazídicos, bloqueadores de canais cálcio (BCC), inibidores da enzima 
conversora da angiotensina (IECA) e os bloqueadores dos receptores da angiotensina 
II (BRA). Um aspecto polêmico refere-se ao bloqueio duplo do SRAA, mediante a 
combinação de IECA com BRA ou de um inibidor de renina com IECA ou BRA que 
resultando em maior ocorrência de lesão renal aguda e de hiperpotassemia, que levou 
a proscrição dessa estratégia da prática nefrológica. Contudo, os BCC são eficazes, 
em especial para uso combinado com IECA ou BRA, associando-se a redução de 
eventos cardiovasculares. Vale ressaltar, que os diuréticos (DIU) tiazídicos continuam 
recomendados, por serem eficazes nos estágios 1, 2 e 3 da DRC, enquanto os DIU 
de alça são preconizados para os estágios 4 e 5. Essa classe de fármacos reduz a 
morbimortalidade e os eventos cardiovasculares, sendo considerada de escolha para 
associação em DRC. Os IECA ou BRA são fármacos largamente utilizados em DRC, 
sendo eficazes para o controle da HA bem como para a redução da albuminúria (7ª 
DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016).

2.1 Diuréticos

Tendo-se em mente que a hipervolemia é um importante determinante da 
elevação da PA nos pacientes com DRC, os diuréticos devem ser incluídos na maioria 
dos esquemas anti-hipertensivos, pois eles reduzem a pressão arterial sobretudo ao 
produzirem depleção das reservas corporais de sódio. Após quatro a seis semanas de 
uso, o volume circulante praticamente se normaliza e ocorre redução da resistência 
vascular periférica (RVP), reduzindo PA e diminuindo a morbimortalidade CV. Aqueles 
que não devem aderir a esse tratamento são os pacientes com doença túbulo-
intersticial. Inicialmente, os diuréticos reduzem a pressão arterial ao diminuírem o 
volume sanguíneo e o débito cardíaco. Estes atuam inibindo a reabsorção de sódio ao 
nível dos túbulos renais. Os diuréticos tiazídicos mostram-se apropriados para a maioria 
dos pacientes com hipertensão leve ou moderada e com normalidade de funções 
cardíaca e renal enquanto os diuréticos poupadores de potássio (espironolactona e 
amilorida) não devem ser utilizados principalmente em pacientes com DRC e diabetes 
mellitus pelo risco da hiperpotassemia. Já os DIU de alça (furosemida e bumetanida) 
devem ser usados nos casos de insuficiência renal (creatinina > 2,0 mg/dl ou RFG 
calculado < 30 ml/min/1,73m2) e situações de edema, IC ou insuficiência renal (7ª 
DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016; MANN et al., 2017).

2.2 Bloqueadores de Cálcio

Os bloqueadores de canal cálcio (BCC) reduzem a resistência periférica e a 
pressão arterial pelo mecanismo de inibição do influxo de cálcio nas células musculares 
lisas arteriais. Possuem efeitos atianginosos e antiarrítmicos. Esses fármacos são muito 
utilizados nos pacientes com doença renal, pois não possuem efeitos metabólicos 
adversos. Estes agentes têm bom efeito hipotensor e habitualmente são eficazes, em 
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especial para uso combinado com IECA ou BRA, associando-se a redução de eventos 
cardiovasculares.

Atrelado a isso, os BCC não-dihidropirimidínicos são bem-sucedidos na diminuição 
da proteinúria em pacientes com DRC secundária a nefropatia diabética. Porém, 
podem agravar a proteinúria nos doentes renais crônicos, diabéticos e não-diabéticos. 
Vale ressaltar, ainda, que os dihidropirimidínicos evidenciaram menos efetividade que 
outras classes de drogas em reduzir a progressão da doença renal, apesar de uma 
propensão ao seu uso por serem isentos de efeito depressor do miocárdio, condição 
de gravidade nos pacientes com DRC hipervolêmicos. Nesse contexto, em pacientes 
com DRC e proteinúria, recomenda-se o uso dos BCC dihidropirimidínicos apenas se 
associados a um IECA ou BRA (PEREIRA et al., 2015). 

2.3 Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e bloqueadores 
dos receptores de angiotensina (BRA)

Quando a pressão arterial do doente renal está controlada, os inibidores do sistema 
renina-angiotensina (RAS), inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA) e 
bloqueadores dos receptores da angiotensina II (BRA) são mais eficazes que outros 
anti-hipertensivos na redução da proteinúria e na diminuição da progressão da taxa da 
doença renal crônica, reduzindo a progressão da falência renal, independentemente 
da etiologia ou do estágio evolutivo. A proteinúria tem uma redução ainda mais 
significativa quando os inibidores da ECA são associados aos BRAs. Vale ressaltar 
que os inibidores da ECA e os BRAs são mais eficazes do que as outras classes anti-
hipertensivas, essencialmente na nefropatia diabética, assim como em hipertensos 
não diabéticos (BORTOLOTTO, 2008).

Os inibidores da ECA costumam agir diretamente na redução da excreção 
de proteínas de pacientes, de 30 a 35%, com DRC portadores ou não de diabetes 
mellitus. O efeito antiproteinúrico é mais notável em pacientes que estão com baixa 
ingestão de sódio ou que estão em tratamento com diuréticos, visto que a diminuição 
relativa do volume resulta em maior dependência da angiotensina II da microcirculação 
glomerular. Tal efeito antiproteinúrico é compatível com uma maior queda na pressão 
intraglomerular, o que foi demonstrado em modelos animais de DRC proteinúrica, sendo 
mediado, em parte, pela dilatação de ambas as arteríolas glomerulares eferentes e 
aferentes, em vez de apenas as arteríolas aferentes, como ocorre com outras classes 
de drogas anti-hipertensivas (MANN et al., 2017).

Alguns estudos baseados em dados experimentais sugestionam que a destruição 
de parte dos néfrons pela DRC acarreta adaptações nas unidades saudáveis, como 
sobrecarga hemodinâmica e funcional, com consequente esclerose glomerular e 
fibrose intersticial. Nesse contexto, os inibidores da ECA podem atuar diminuindo a 
repercussão proliferativa da angiotensina II sobre os glomérulos e os vasos renais e 
sistêmicos, sendo esta a atuação direta, ou por meio da disponibilização de citocinas, 
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como TGFß e PDGF, sendo possível, também evitar a fibrose intersticial e glomerular 
(BORTOLOTTO, 2008).

2.4  Betabloqueadores

Os betabloqueadores (BB) são bastantes benéficos e podem também ser 
utilizados com certa segurança nos pacientes com DRC, tanto pelo seu efeito anti-
hipertensor quanto pelo seu efeito cardioprotetor. A inibição do sistema nervoso 
simpático (SNS) se caracteriza como o mecanismo de ação principal para o controle 
da PA, visto que pacientes com DRC apresentam atividade aumentada do SNS. 
Levando-se em conta que eles obtêm a secreção de renina, os efeitos colaterais e o e 
os cuidados relativos devem ser similares aos aplicados aos inibidores de ECA e aos 
BRAs. Sabe-se, também, que os BB têm pouco ou nenhum efeito sobre a excreção de 
proteínas (MANN et al., 2017).

Ademais, os alfa-bloqueadores e os inibidores adrenérgicos de ação central 
são medicamentos que podem ser utilizados, alternativamente, em associação com 
outras classes de anti-hipertensivos. Atrelado a isso, os agonistas alfa-adrenérgicos 
centrais são fármacos com destaque no tratamento de HA de difícil controle, devido 
sua estimulação simpática na patogenia da HA em tais pacientes, reduzindo a ação do 
sistema nervoso simpático (SNS) e a PA (FARIA, 2012).

2.5 Outros anti-hipertensivos na hipertensão arterial na DRC

Os agentes alfa-agonistas de ação central agem através do estímulo dos 
receptores α2 que estão envolvidos nos mecanismos simpatoinibitórios. Os efeitos 
bem definidos dessa classe são: diminuição da atividade simpática e do reflexo dos 
barorreceptores, contribuindo para bradicardia relativa e a hipotensão notada em 
ortostatismo; discreta diminuição na RVP e no débito cardíaco; redução nos níveis 
plasmáticos de renina e retenção de fluidos. São representantes desse grupo: 
metildopa, clonidina, guanabenzo e os inibidores dos receptores imidazolínicos 
(moxonidina e rilmenidina).

Já os vasodilatadores de ação direta são medicamentos que atuam diretamente 
relaxando a musculatura lisa arterial, levando a redução da RVP controlando assim 
os níveis pressóricos. Os fármacos que representam essa classe são hidralazina e 
minoxidil (7ª DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016).

3 | 	MONITORIZAÇÃO AMBULATORIAL DA PRESSÃO ARTERIAL NA DRC

Alguns fatores podem alterar a verdadeira PA do paciente, como quando medida 
no contexto da hemodiálise (HD), seja antes, durante ou depois, seja em momentos de 
hipertensão noturna, seja pelo “jaleco branco”. A monitorização ambulatorial da pressão 
arterial (MAPA) se mostra o padrão-ouro no acompanhamento da HAS no tratamento 
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da DRC, sendo muito efetiva no que se refere a indicar parâmetros anormais de PA 
associados a dificuldade de controle (ZOCCALI et al, 2015).

Estudos realizados na China concretizaram a MAPA como o melhor método não 
só de controle pressórico, mas de diagnóstico. Numa amostra de normotensos, foi 
identificado cerca de 40% dessa amostra como hipertensão mascarada. Esse dado se 
mostra com significativa importância pois a hipertensão mascarada tem um maior grau 
de gravidade em pacientes com DRC terminal, sendo a maior parte destes pacientes 
dialíticos. Nesse contexto, a aderência tanto pelos médicos quanto pelos pacientes com 
DRC à MAPA é condição indispensável para diagnóstico da HA, escolha do tratamento 
adequado, constatação da efetividade do tratamento escolhido, percepção acerca da 
necessidade de ajuste de dose das medicações e, assim, ser possível fornecer ao 
paciente uma terapêutica e um acompanhamento de acordo com suas necessidades. 
(ZOCCALI et al., 2015).

4 | 	CONCLUSÃO

Considerando o resultado desta revisão de literatura, podemos verificar a elevada 
prevalência de HAS nos pacientes com doença renal crônica e a extrema importância 
do controle da HAS em tais pacientes, nos seus diversos estágios da sua evolução, 
inclusive em pacientes dialíticos.

O melhor controle da pressão arterial nestes doentes depende de uma soma de 
estratégias, farmacológicas e não farmacológicas. A manutenção de uma intervenção 
farmacêutica associado a MAPA de 24 h aumenta o grau de controle da pressão arterial 
e promove uma redução progressiva da doença renal crônica. 

Estudos mostraram que a pressão arterial do doente renal crônico quando 
controlada com os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e 
bloqueadores dos receptores da angiotensina II (BRA) foram mais eficazes que outros 
anti-hipertensivos na redução da proteinúria e na diminuição da progressão da taxa da 
doença renal crônica, reduzindo a progressão da falência renal, independentemente da 
etiologia ou do estágio evolutivo, melhorando assim a qualidade de vida do paciente. 
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