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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Os estudos foram identificados em busca realizada nas bases de dados PubMed
e Cochrane Library. Foram selecionados meta-análises, estudos randomizados
e artigos de revisão. As buscas foram realizadas entre maio e julho de 2004.
Foram incluídos apenas aqueles artigos publicados em inglês.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Descrever os aspectos particulares do tratamento da hipertensão arterial no
paciente diabético.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial (HA) é definida como níveis pressóricos
iguais ou maiores de 140/90 mmHg1(D). Diabéticos, contudo,
devem ser tratados para se manter uma pressão arterial < 130/80
mmHg2(D). Em diabéticos tipo 2 ou em indivíduos com glicemia
de jejum > 110 mg/dL, a HA está freqüentemente associada à
resistência à insulina, dislipidemia e obesidade central, consti-
tuindo um dos critérios diagnósticos da síndrome metabólica e,
em diabéticos tipo 1, geralmente está associada a nefropatia.

QUAL A PREVALÊNCIA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL EM

DIABÉTICOS?

A freqüência de hipertensão em diabéticos varia de 20% a
60%, dependendo da classe, obesidade, idade e etnia3(A).

QUAL O NÍVEL DESEJADO DE CONTROLE DE PRESSÃO?

Reduções da PA para níveis menores que 130/80 mmHg
são recomendadas para diabéticos, em especial com microalbu-
minúria2,4(D).

Pode-se tentar medidas não farmacológicas durante três
meses em pacientes com até 139 mmHg de pressão sístólica (PAS)
ou 89 mmHg de pressão diastólica (PAD)5(A).

Pacientes com níveis de PAS > 140 mmHg ou PAD > 90
mmHg devem receber medicação, além das medidas não
farmacológicas2(D).

QUAIS SÃO OS BENEFÍCIOS OBTIDOS AO TRATAR A
HIPERTENSÃO ARTERIAL EM DIABÉTICOS?

A hipertensão aumenta o risco de complicações micro e
macrovasculares. O risco de eventos coronarianos aumenta 2x no
homem e 4x em mulheres e também aumentam as complicações
renais e retinianas. A diminuição de 10 mmHg na PAS em dia-
béticos do tipo 2 reduz em 12% qualquer complicação relacio-
nada ao diabetes, 11% de infarto de miocárdio e 13% das compli-
cações microvasculares6(B).



Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

4 Diabetes Mellitus: Tratamento da Hipertensão Arterial

O controle da HA leva à redução do risco de
eventos cardiovasculares e da mortalidade7(A) e
seu controle deve ser priorizado como uma das
principais intervenções em diabéticos do tipo 23(A).

A redução dos riscos devido ao controle
hipertensivo em diabéticos é significativamente
maior do que aquele na população geral com
níveis pressóricos similares3(A).

A PERDA DE PESO REDUZ A PRESSÃO

ARTERIAL NO DIABÉTICO TIPO 2
HIPERTENSO OBESO?

A perda de peso diminui necessidade de
drogas hipotensoras e de medicações usadas para
tratamento do diabetes5(A).

POR QUE É IMPORTANTE DIMINUIR O SAL

DA DIETA?

Não existem estudos em populações diabé-
ticas em relação à importância da restrição
de sal, mas em indivíduos hipertensos a dimi-
nuição do sal da dieta auxilia na diminuição dos
níveis pressóricos8(A).

Em indivíduos brancos hipertensos, a baixa
ingestão de sódio reduz a PAS em 4,18 mmHg
e a PAD em 1,98 mmHg. Em indivíduos ne-
gros, a baixa ingestão de sódio diminuiu a PAS
em 6,44 mmHg e a PAD em 1,98 mmHg9(A).

QUAL A IMPORTÂNCIA DO EXERCÍCIO NO

TRATAMENTO DA HIPERTENSÃO?

Exercícios regulares que melhoram o condi-
cionamento físico reduzem tanto a PAS como
a PAD10(A).

Exercícios aeróbicos reduzem a pressão ar-
terial em indivíduos normotensos e hipertensos,
independente de redução de peso11(A).

Exercícios de condicionamento reduzem a
PA, em média, 4/3 mmHg12(B).

Exercícios de resistência são eficazes em
reduzir a PAS basal e PAD13(A).

QUAIS SÃO OS AGENTES DE ESCOLHA PARA

TRATAMENTO DA HIPERTENSÃO ARTERIAL EM

DIABÉTICOS?

O objetivo primário do tratamento é o bom
controle pressórico14(D).

O tratamento inicial daqueles pacientes
com PA > 140 x 90 mmHg  deve ser com a
classe de drogas que demonstrou redução nos
eventos cardiovasculares em diabéticos: inibi-
dores da Enzima de Conversão da Angiotensina
(IECA), Bloqueadores do Receptor de
Angiotensina (BRA), Beta-bloqueadores (BB),
Diuréticos,  Bloqueadores de Canais de Cálcio
(BCC)2(D).

Inibidores da Enzima de Conversão
da Angiotensina (IECA)
IECA reduzem o risco de infarto do

miocárdio e eventos cardiovasculares em
hipertensos com DM do tipo 215(A).

Bloqueadores do Receptor de Angio -
tensina (BRA)
Seu uso deve ser considerado em diabéticos do

tipo 2 hipertensos e com macroalbuminúria2(D).
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Beta-Bloqueadores (BB)
Os BB com efeito simpatomimético intrín-

seco e bloqueadores ß1-seletivos com ação ß2-
agonista parecem ter efeito mínimo no contro-
le glicêmico16(B).

Diuréticos
Os diuréticos trazem benefício aos diabé-

ticos hipertensos, reduzindo em 36% o risco
de Acidente Vascular Cerebral (AVC) fatal e
não fatal, e em 20% os eventos cardio-
vasculares, mas não para mortalidade e even-
tos coronarianos fatais e não fatais17(B).
Diuréticos tiazídicos podem piorar o contro-
le glicêmico de modo dose-dependente.

Bloqueadores de Canais de Cálcio
(BCC )
Os BCC, quando comparados aos IECA,

trazem também proteção menor contra insufi-
ciência cardíaca18(B).

Alfa 1-Bloqueadores podem ser usados em
diabéticos hipertensos, observando-se o risco de
hipotensão postural naqueles portadores de
neuropatia autonômica19(B).

O uso de duas ou mais drogas anti-hiper-
tensivas é geralmente requerido para se obter a
meta de  controle pressórico2(D).

QUAIS AS DROGAS ANTI-HIPERTENSIVAS DE

ESCOLHA NO DIABÉTICO NEFROPATA?

A fase inicial da nefropatia diabética está as-
sociada à hiperfiltração e aumento da pressão
glomerular; portanto, agentes redutores da pres-
são intraglomerular preservam a função renal.

Os IECA reduzem a proteinúria de manei-
ra mais significativa do que outros agentes anti-
hipertensivos20(B), em pacientes diabéticos e não
diabéticos.

Os IECA diminuem ou normalizam a taxa
de excreção de albumina em diabéticos do tipo 1 e
2 normotensos microalbuminúricos21(A).

Em diabéticos do tipo 2 hipertensos e
microalbuminúricos, IECA e BRA retardam
a progressão da microalbuminúria2(D).

Em diabéticos do tipo 2 hipertensos, com
macroalbuminúria (protenúria > 300 mg/dia)
e insuficiência renal, o uso de BRA deve ser
fortemente considerado2(D).

A meta de controle tensional deve ser < 130
x 80 mmHg na nefropatia diabética22(D).

Na maioria dos pacientes, IECA ou BRA
podem ser mantidos se a queda do RFG, em
quatro meses, for < 30% do basal e o potássio
sérico < 5,5 mEq/l22(D).

DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA (DAP)

Diabéticos portadores de DAP, mesmo
normotensos, beneficiam-se com a manu-
tenção da pressão arterial até 128/75
mmHg na prevenção dos eventos car-
diovasculares23(A).

COMO PREVENIR A HIPERTENSÃO

ARTERIAL?

Recomenda-se 30 a 45 minutos de exer-
cícios aeróbios por 4 a 5 dias na semana, man-
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ter o peso dentre os limites considerados
normais (18,5 a 24,9 kg/m2), reduzir a ingestão
de gorduras e fazer uma dieta baixa em colesterol
e rica em fibras, que inclua frutas, vegetais e  pro-
dutos de teor baixo em gorduras24(D).

A ingestão de sal deve ser restrita a 100
mmol/dia em normotensos com alto risco de
desenvolver HAS; o consumo de álcool deve ser
limitado a 14 doses por semana no homem e 9
doses por semana na mulher2,4,24(D).
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