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RESUMO

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) tem, a longo prazo, impacto significativo no 
risco cardiovascular e na função do enxerto entre os transplantados renais. Além 
disso, existe uma relação causal em sentido de mão dupla entre a função renal e 
a HAS. A Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA), por sua melhor 
correlação com os desfechos renais e cardiovasculares, é considerada o padrão-
ouro na determinação do diagnóstico da doença hipertensiva. Diante disso, este 
artigo propõe descrever uma sugestão de protocolo assistencial na padronização 
dos procedimentos técnicos, dos instrumentos diagnósticos e a racionalização 
da utilização da MAPA no diagnóstico de hipertensão arterial em pacientes 
transplantados renais.

Palavras-chave: Protocolos. Hipertensão Arterial Sistêmica. Transplante Renal. 
Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial.

ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (SAH) has, in the long term, a significant impact 
on cardiovascular risk and on graft function among kidney transplant recipients. 
Furthermore, there is a two-way causal relationship between renal function and 
SAH. Ambulatory Blood Pressure Monitoring (ABPM), due to its better correlation 
with renal and cardiovascular outcomes, is considered the gold standard in 
determining the diagnosis of hypertensive disease. Therefore, this article proposes 
to describe a suggestion for a care protocol in the standardization of technical 
procedures, diagnostic instruments and the rationalization of the use of ABPM in 
the diagnosis of arterial hypertension in renal transplant patients.

Keywords: Protocols. Hypertension. Kidney Transplantation. Ambulatory Blood 
Pressure Monitoring.

PROTOCOLO DE CONDUTA

Fernando José Villar Nogueira Paes1.

Francisco Daniel Alves Albuquerque2.

Geysa Vieira Marinho2.

José Sebastião de Abreu3.

Silvana Daher da Costa1,2.

Ronaldo de Matos Esmeraldo1.

Tainá Veras de Sandes Freitas2.

1  Hospital Geral de Fortaleza (HGF), 
Fortaleza, Ceará, Brasil.

2  Universidade Federal do Ceará (UFC), 
Fortaleza, Ceará, Brasil.

3  Universidade Estadual do Ceará 
(UECE), Fortaleza, Ceará, Brasil.

https://doi.org/10.20513/2447-6595.2024v64n1e83281
https://orcid.org/0000-0001-5948-7229
https://orcid.org/0000-0002-6650-1292
https://orcid.org/0000-0001-8705-4615
https://orcid.org/0000-0001-6327-9991
https://orcid.org/0000-0002-4435-0614


Diagnóstico de HAS em transplantados renais	

Rev Med UFC. 2025;65(1):e83281. 2

INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) tem, a longo prazo, 
impacto significativo no risco cardiovascular e na função do 
enxerto entre os transplantados renais. Além disso, existe uma 
relação causal em sentido de mão dupla entre a função renal e 
a HAS, ou seja, a HAS causa disfunção renal, e esta causa HAS.1

Imprescindível para melhor adequação da terapêutica, a 
determinação da meta de normalidade pressórica deve ser 
definida para cada paciente conforme suas características 
clínicas e demográficas.1 Essas características também 
influenciam a decisão da terapêutica anti-hipertensiva.

INSTRUMENTOS DE DIAGNÓSTICOS

Este protocolo tem como principal objetivo a padronização 
dos procedimentos técnicos dos instrumentos diagnósticos e 
a racionalização da utilização da Monitorização Ambulatorial 
da Pressão Arterial (MAPA).

A ocorrência de incongruência de diagnóstico com a MAPA 
carrega o risco de uma abordagem terapêutica excessiva, 
desnecessária ou mesmo nociva nos casos de “efeito do 
jaleco branco”. Por outro lado, nos casos de “hipertensão 
arterial mascarada”, a terapêutica pode ser insuficiente ou 
mesmo negligenciada. Ambas as condições acima citadas 
têm conhecido impacto nos desfechos cardiovasculares.2

O uso de dispositivos automatizados ou semiautomáticos 
para aferir a PA (pressão arterial) ambulatorial (desde que 
devidamente calibrados) pode melhorar a acurácia das 
medidas.3 Além da maior previsibilidade de técnica, esses 
instrumentos minimizam os erros e o “efeito do jaleco 
branco” relacionados ao profissional que faz a mensuração 
de PA. Em qualquer circunstância, se faz necessário um 
local adequado para a mensuração, onde o paciente possa 
ficar confortavelmente sentado, e os manguitos adequados 
ao diâmetro do braço. Não havendo disponibilidade dos 
dispositivos oscilométricos, é imperativo o adequado 
treinamento das equipes quanto ao procedimento.4

As medidas domiciliares da PA são uma alternativa à MAPA, 
incrementando acurácia ao diagnóstico de HAS quando 
comparado às medidas ambulatoriais isoladamente. Os 
aparelhos semiautomáticos estão largamente disponíveis no 
mercado e a preços cada vez menores. Apesar de não haver 
um protocolo estabelecido na literatura quanto à frequência 
ideal de realizar tais medidas, há sugestões de 2 a 3 aferições 
domiciliares ao dia com o paciente em posição sentada, no 
período da manhã e da noite, durante 1 semana, seja uma 
recomendação razoável.5 Digno de nota, a combinação de 
métodos (ambulatorial + domiciliar) é superior à medida 
domiciliar isolada.6

A MAPA, além de sua melhor correlação com desfechos 
renais e cardiovasculares, fornece dados do ritmo circadiano 
da PA e ocorrência de hipertensão noturna. Esses têm forte 

relação com prognóstico e ocorrência de lesões de órgãos-
alvo. Outras indicações da MAPA, além do diagnóstico e 
seguimento da terapêutica anti-hipertensiva, incluem: 
pesquisa de sintomas sugestivos de hipotensão, avaliação de 
disfunção autonômica e investigação de síncope.7

A HAS EM PACIENTES COM DRC E TRANPLANTADOS 
RENAIS

A etiopatogenia da hipertensão em portadores de DRC em 
estágio avançado é geralmente multifatorial. A hipervolemia 
é o fator predominante, mas outros mecanismos podem 
estar associados, como hiperativação simpática e do Sistema 
Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA).8

Dentre as causas de HAS peculiares a essa população, 
destacam-se:

a) Uso de inibidores de calcineurina (ICN): os principais 
mecanismos propostos para a HAS secundária aos ICN 
são disfunção endotelial, produção de substâncias 
vasoconstritoras, HAS sal-sensível, estímulo do SRAA 
e ativação simpática. Evidências apontam para maior 
incidência de hipertensão após o transplante em pacientes 
em uso de ciclosporina do que tacrolimo. Também é 
descrita a maior incidência de HAS quando os inibidores da 
mTOR são associados, provavelmente em virtude de seus 
efeitos sinérgicos com os ICN;9

b) Uso de corticoides: retenção de hidrossalina e aumento 
da resposta pressórica. Quanto aos imunossupressores 
citados acima, ambos têm relação dose-dependente com 
a elevação da PA;10

c) Hiperparatireoidismo;

d) Doador idoso, doador do sexo feminino, doador hipertenso;

e) Disfunção crônica do enxerto;

f) Glomerulopatias recorrentes;

g) Estenose de artéria renal do rim transplantado.

Nos primeiros meses de seguimento ambulatorial após 
o transplante, em virtude das mudanças de função renal 
e elevadas doses dos imunossupressores, é frequente a 
labilidade da PA. Nos meses subsequentes, o esforço em 
detectar erros nos diagnósticos de HAS se justificam pela alta 
prevalência de “HAS mascarada” e “efeito do jaleco branco”. 
Por ser essa uma população com alto risco cardiovascular e 
renal, o impacto do controle adequado da HAS é maior que 
em outras populações de menor risco.11

METAS DE CONTROLE DA HAS EM TRANSPLANTADOS 
RENAIS

As diretrizes internacionais de hipertensão, inclusive 
a 7a Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial, definem 
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como <140 mmHg a meta de pressão arterial sistólica (PAS) 
e <90 mmHg a pressão diastólica (PAD) para indivíduos < 65 
anos, sem comorbidades. Para aqueles com > 65 anos, tais 
metas são <150 mmHg e <90 mmHg, respectivamente.12

A diretriz para abordagem da hipertensão nas nefropatias 
crônicas (KDIGO), orienta manter a PAS <130 mmHg e PAD 
<80 mmHg para transplantados renais. Não existem metas 
distintas considerando-se outras variáveis, como: idade, 
raça, disfunção renal, duração da nefropatia ou diabetes. A 
carência de evidências leva os profissionais que abordam 
hipertensão em transplantados à individualização de metas 
pressóricas baseadas em vivência profissional e estudos na 
população geral.13

Apesar do grande estudo randomizado SPRINT ter 
mostrado redução na incidência de eventos cardiovasculares 
com metas de controle de PAS mais agressivas, foi também 
evidente neste estudo maior incidência de eventos adversos 
e de lesão renal aguda no grupo de pacientes com metas 
pressóricas mais baixas. Esses aspectos tornam questionável 
a viabilidade e o benefício de manter metas tão agressivas 
para todos os pacientes, sem individualização.14

As diretrizes de ACC/AHA, publicadas em novembro 
de 2017, baseadas também nos resultados do estudo 
SPRINT, sugerem reduzir para 130/80 mmHg o limiar 
geral de normalidade pressórica para população geral. A 
recomendação não obteve consenso entre os especialistas 
e a comunidade, mas foi vista como revolucionária, tendo 
em vista o potencial benefício na diminuição da mortalidade 
quando comparada aos paradigmas anteriores.15

ESTRATÉGIA PARA O DIAGNÓSTICO DA HAS NOS 
TRANSPLANTADOS RENAIS

De acordo com os resultados de um estudo local, as medidas 
ambulatoriais manuais da PA realizadas durante o seguimento 
ambulatorial do Hospital Geral de Fortaleza apresentam pobre 
acurácia no diagnóstico e manejo da HAS.16 Neste estudo, a 
MAPA foi realizada em pacientes com função renal estável entre 
o 3-6 meses após o transplante, independente do diagnóstico 
de hipertensão ambulatorial. Os resultados mostraram 34,1% 
de discordância entre as medidas ambulatoriais manuais e 
a MAPA. Digno de nota, 36,4% dos pacientes apresentaram 
“hipertensão mascarada”, ou seja, normotensão de acordo 
com as medidas ambulatoriais e hipertensão à MAPA. Além 
disso, a correlação entre as medidas de PA é ainda pior quando 
consideradas as medidas de PAD.

Chamou atenção o alto valor preditivo positivo (VPP) das 
aferições manuais (>85%), ou seja, quando detectada PA 
elevada na medida ambulatorial manual, é muito provável 
que o paciente seja, de fato, hipertenso. A prevalência de 
hipertensão ou “efeito do jaleco branco” foi baixa nesta 
amostra (9,1%).

Frente a esse cenário, propomos as seguintes estratégias:

1.	 A aferição ambulatorial da PA deve ser padronizada com 
esfigmomanômetros oscilométricos profissionais. As 
aferições devem ser feitas com o paciente descansado, 
sentado e com o membro superior apoiado e nivelado 
com o coração. Idealmente, devem ser realizadas 
3 aferições, dentro de, no mínimo, 5 minutos. Os 
pacientes devem ser orientados a esvaziar a bexiga 
antes de entrar na sala para as aferições. O local para 
esses procedimentos deverá estar com temperatura 
amena e sem ruído excessivo.

2.	 Os pacientes devem ser orientados a realizar de 2 a 
3 medidas domiciliares diárias, em horários do dia 
e da noite, na semana que antecede o atendimento 
ambulatorial. Como alternativa menos recomendável, 
caso o paciente não possua e não possa adquirir um 
esfigmomanômetro semiautomático, o mesmo deve 
ser orientado a medir a PA na UBS mais próxima de 
sua casa, 2 vezes por semana. A enfermagem deve 
orientar a forma correta das aferições e dar explicações 
quanto ao uso adequado dos dispositivos. O registro de 
horários e valores das aferições deveram ser feitos em 
impressos padronizados pela equipe. O mínimo de 12 
aferições deve ser obtido.

3.	 As metas de controle de PA devem ser registradas em 
prontuário e devem ser revistas, conforme julgamento 
clínico, no decorrer do seguimento ambulatorial do 
transplantado.

4.	 Metas mais baixas de PA devem ser evitadas nos 
primeiros meses após o transplante, até que se estabilize 
a função do enxerto e o regime de imunossupressão.

5.	 A variação do peso, bem como exames complementares 
(radiografia de tórax e ecocardiograma), podem ser 
considerados para avaliar o estado volêmico dos 
pacientes.

6.	 Para pacientes de alto risco cardiovascular com 
medidas ambulatoriais normais da PA, uma MAPA 
deve ser solicitada rotineiramente entre o 3o e 12o 
mês após transplante renal, quando a função renal 
estiver estável. A repetição da MAPA deve ser decidida 
conforme evolução do comportamento pressórico.

7.	 Para pacientes com suspeitas de hipertensão ou 
“efeito do jaleco branco”, a medida residencial da PA 
ou a MAPA devem ser solicitadas a critério do médico 
assistente.

8.	 A MAPA dever ser ainda considerada em suspeita de 
episódios de hipotensão, disfunção autonômica ou 
relatos de picos pressóricos paroxísticos.
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Figura 1. Meta pressórica <140/90 mmHg para paciente de baixo risco cardiovascular, sem outras lesões 
de órgãos alvo.

Nota: PA: pressão arterial.
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Figura 2. Meta pressórica <130/80 mmHg em paciente de alto risco cardiovascular, diabéticos, com 
disfunção do enxerto ou proteinúria.

Nota: PA: pressão arterial.
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Figura 3. Meta pressórica >130/80 mmHg e <140/90 mmHg em paciente de alto risco cardiovascular 
com doença vascular arterial presente (AVC, DAC, doença vascular periférica).

Nota: PA: pressão arterial; AVC: Acidente Vascular Cerebral.
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