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Hipertensao em Situacoes Especiais

AFRODESCENDENTES E IMISCIGENADOS

Os afrodescendentes em geral respondem
menos a monoterapia com betabloqueado-
res, IECA e BRA do que aos diuréticos e
ACC dihidropiridinicos (grau de recomen-
da¢io [GR] I, nivel de evidéncia [EV] B)."?
A escolha do anti-hipertensivo para tratar
este grupo étnico é norteada pela presenca
de comorbidades e pela eficicia em atin-
gir as metas pretendidas.> O uso de terapia
ndo medicamentosa tem apresentado me-
lhores resultados em afrodescendentes do
que em brancos (GRI, EVA).*¢ Em indivi-
duos com proteintria o uso de IECA esta
indicado, da mesma forma que ocorre em
individuos de cor branca (GRI, NEA).”

Iposos

O objetivo do tratamento € a redugio gra-
dual da PA para valores abaixo de 140/90
mmHg. Em pacientes com valores muito
elevados de PA sistdlica, podem ser man-
tidos inicialmente niveis de até 160 mmHg
(GR I, NE A). Nio estd bem estabelecido
o nivel minimo toleravel da PA diastolica
(GR I, NE A).5

O tratamento nio medicamentoso é re-
comendado para os idosos (GR I, NE A),"°
e a reducido de sal moderada na dieta é be-
néfica (GR I, NE B)."! Quando o tratamen-
to medicamentoso for necessirio, a dose
inicial deve ser mais baixa, e o incremento
de doses ou a associacio de novos medica-
mentos devem ser feitos com mais cuidado
(GR I, NE C). A presenca de outros fatores
de risco e lesdes de 6rgao-alvo e doenga car-
diovascular associada devem nortear a es-
colha do anti-hipertensivo inicial (GR I, NE
C).2 A maioria, porém, necessita de terapia
combinada, principalmente para o controle
adequado da PA sistélica (GR I, NE C).

Ocorre reducdo de morbidade e mor-
talidade com diferentes agentes: diuré-
ticos tiazidicos, betabloqueadores em
combinag¢do, antagonistas de canais de
célcio de agio longa, IECA e BRA (GR I,
NE A).B17 O tratamento da hipertensdo
no idoso reduz a incidéncia de déficit cog-
nitivo e deméncia (GR I, NE C).1%18-20

O tratamento de hipertensos com ida-
de acima de 79 anos por meio da asso-
ciagdo de TECA e diurético reduziu o de-
senvolvimento de AVE e das taxas de in-
suficiéncia cardiaca (GR Ila, NE B).?' As
evidéncias disponiveis sugerem reducdo
de eventos sem impacto sobre a mortali-
dade (GR IIa, NE B).?> Os idosos porta-
dores de comorbidades multiplas ndo car-
diovasculares devem ter seu tratamento
cuidadosamente individualizado.

CRIANCAS E ADOLESCENTES

Quanto mais altos forem os valores da PA
e mais jovem o paciente, maior é a pos-
sibilidade de a HAS ser secundaria, com
maior prevaléncia das causas renais (GR
1, NE C). A ingestao de dlcool, o tabagis-
mo, uso de drogas ilicitas, utilizacdo de
hormonios esteroides, hormonio do cresci-
mento, anabolizantes e anticoncepcionais
orais devem ser considerados possiveis
causas de hipertensio nesta populagao
(GR 1, NE C). O objetivo do tratamento é
atingir valores de PA sistOlica e diastélica
abaixo do percentil 95 para sexo, altura
e faixa etdria na HAS ndo complicada, e
abaixo do percentil 90 quando complica-
da por comorbidades. O tratamento nio
medicamentoso deve ser recomendado a
partir do percentil 90 de PA sistélica ou
diastdlica, correspondente a hipertensio
limitrofe (GR 1, NE C). O emprego de
medicamentos anti-hipertensivos deve ser



considerado para os que ndo respondem ao tratamen-
to nio medicamentoso, naqueles com evidéncia de
lesdo em 6rgdos-alvo ou fatores de risco conhecidos,
como diabetes, e na hipertensdo arterial secunddria
(GR 1, NE C). Nio ha estudos de longo prazo sobre
o uso de anti-hipertensivos na infancia ou na adoles-
céncia. A escolha dos medicamentos obedece aos mes-
mos critérios utilizados para adultos. Medicamentos
das classes IECA e BRA II ndo devem ser utilizados
em adolescentes do sexo feminino, exceto quando hou-
ver indicagdo absoluta, em razdo da possibilidade de
graves efeitos associados a utilizacdo desses medica-
mentos durante o periodo gestacional (GR 1, NE C).?

HipERTENSAO ARTERIAL NA IVIULHER

A mulher se expde a situagdes especiais que por si
$6 contribuem para o surgimento de HAS - o uso de
contraceptivo oral (CO), a gestacdo e a propria meno-
pausa, como exemplos.

CoNTRACEPTIVOS 0ORAIs (CO)

Embora nio seja frequente a HAS induzida po CO,
os riscos de complicagdes cardiovasculares asso-
ciadas ao seu uso sdo consistentemente maiores em
mulheres fumantes, com idade superior a 35 anos. A
prescricao de CO deverd levar em conta as seguintes
recomendacdes:

e a menor dose efetiva de estrogénio e
progestageno;

® monitorizar a pressdo arterial de seis em seis
meses ou a qualquer momento em que a mu-
lher nio se sentir bem;

e suspender o uso se a PA se elevar significativa-
mente, provendo outro método anticoncepcio-
nal alternativo;

e tratar apropriadamente e proceder a investiga-
¢do diagndstica adequada caso a PA ndo retor-
ne aos valores normais dentro de trés meses;

e manter o CO caso ndo haja outra forma de
contracep¢ao aplicavel e considerar o uso de
anti-hipertensivos para controlar a PA;

e 0s CO nio devem ser utilizados em mulheres
fumantes com mais de 35 anos, principalmente
se portadoras de HA ndo controlada, lapus eri-
tematoso sistémico, historia prévia de doenca
tromboembdlica;

e devem ser usados com cautela em mulheres
portadoras de enxaqueca, sendo contraindica-
dos em casos de enxaqueca com aura e sinto-
mas neuroldgicos focais.?*2¢
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HIPERTENSAO APOS A MENOPAUSA

O tratamento da HAS na mulher ap6s a menopau-
sa deve sempre comegar por modificacbes no estilo
de vida. Quando necessario sdo introduzidas drogas
anti-hipertensivas.?” As decisdes de se iniciar o trata-
mento medicamentoso a partir de valores de PA mais
baixos, podem ser tomadas levando-se em conta as
mesmas indica¢des que norteiam o tratamento antihi-
pertensivo nas mulheres em geral.

TERAPEUTICA DE REPOSICAO HORMONAL (TRH)

A TRH ndo é recomendada para prevenc¢do prima-
ria ou secundaria de doenca cardiovascular, podendo
mesmo aumentar o risco cardiovascular ou outras do-
engas, como cancer de mama, deméncia, tromboem-
bolismo e colecistopatia. Recomenda-se a TRH ape-
nas para o tratamento de sintomas pOs-menopausi-
cos, enfatizando que ela deverd ser prescrita na menor
dose efetiva e durante curto periodo de tempo.?®*° A
simples presenc¢a de HAS nio deve ser limitacdo para
a TRH se ela tiver que ser aplicada.

HIPERTENSAO NA GRAVIDEZ

A defini¢do de hipertensdo na gravidez considera os
valores absolutos de PA sistélica > 140 mmHg e/ou
diastélica > 90 mmHg. A PA diastdlica deve ser iden-
tificada pela fase V de Korotkoff.>* A HAS na gesta-
¢do é classificada nas seguintes categorias principais:
pré-eclampsia, eclampsia; pré-eclimpsia superposta a
hipertensdo cronica; hipertensdo cronica; hipertensiao
gestacional.

PRE-ECLAMPSIA, ECLAMPSIA E PRE-ECLAMPSIA SOBREPOSTA

A pré-eclimpsia é caracterizada pelo aparecimento de
HAS e proteindria (> 300 mg/24h) apds a 20* semana
de gestacio em mulheres previamente normotensas.
A ecldmpsia corresponde a pré-eclampsia complicada
por convulsdes que nio podem ser atribuidas a outras
causas. Pré-eclampsia superposta 3 HAS cronica € de-
finida pela eleva¢io aguda da PA a qual se agregam
proteindria, trombocitopenia ou anormalidades da
fungao hepdtica em gestantes portadoras de HAS cro-
nica, com idade gestacional superior a 20 semanas.
Para prevengao da pré-eclaimpsia ndo se recomen-
da prescrever d4cido acetilsalicilico para gestantes
normais (GR III, NE A),"-3 porém em mulheres com
risco moderado e elevado de pré-eclampsia o uso de
baixas doses pode ser util, sendo iniciado na 122 a 142
semana de gestagao (GR Ila, NE B).3>-** A suplemen-
tagdo de cdlcio ndo é recomendavel para as gestantes
que ingerem quantidades normais desse fon (GR III,
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NE A),3 mas admite-se que a sua suplementacdo oral
possa ter efeitos favoraveis na prevencio entre gestan-
tes de moderado a alto risco e com baixa ingestao
(GR Ila, NE A).36-38

O tratamento definitivo da pré-eclampsia é a in-
terrup¢ao da gestagio, sempre benéfica para a mae.
Entretanto, a interrup¢do da gestacdo pode niao ser
benéfica para o feto devido as complicagdes inerentes
a prematuridade. Embora o feto esteja também em
risco, muitas vezes € instituido tratamento conserva-
dor para assegurar maior grau de maturidade fetal.>

O tempo para a interrup¢do da gravidez é base-
ado, sobretudo na idade gestacional, nas condicdes
maternas e fetais e na gravidade da pré-eclampsia. Na
gestacdo a termo ndo existem duvidas e a indicacdo
¢ feita no momento do diagndstico. Recomenda-se,
ainda, que a intervengao seja considerada em todos os
casos a partir da 372 semana de gravidez (GR Ila, NE
C).*#! No periodo pré-termo, inferior a 37 semanas,
algumas consideragdes deverao ser feitas:

e mulheres com idade gestacional de 32 a 34 se-
manas e mais poderdo ser consideradas para
tratamento conservador em unidades especiali-
zadas (GR IIa, NE C);

® a administragio de corticoide estd indicada
para gravidas pré-eclampticas com idade gesta-
cional entre 24 e 34 semanas (GR Ila, NE B);*

® a interrup¢do da gestacio deverd sempre ser
considerada nos casos de pré-eclimpsia grave
independentemente da idade gestacional.*!

Recomenda-se o uso de sulfato de magnésio para pre-
venir eclampsia em mulheres com pré-eclampsia gra-
ve (GR I, NE A) e para a prevencdo de eclampsia, se
a pré-eclampsia € leve, porém com impacto diferente
(GR Ila, NE B).*3

As indicacdes para o tratamento anti-hipertensivo
ndo se baseiam em ensaios clinicos com desfechos
claramente definidos, mas sim em padrdes da pratica
clinica estabelecidos ao longo de muitos anos.

Sugere-se que o tratamento seja instituido mais

precocemente quando a PA for > 150/100 mmHg.**
Em situagdes especiais, como € o caso de gestantes
adolescentes com PA anterior a gravidez inferior a
90/75 mmHg e em gravidas com sintomas que po-
dem ser atribuidos a HAS, admite-se iniciar o tra-
tamento mais precocemente.’® O objetivo do trata-
mento anti-hipertensivo na pré-eclampsia € alcancar
PA sistolica entre 130 a 150 mmHg e PA diastélica
de 80 a 100 mmHg.*

Quanto ao tratamento, dois cendrios devem ser

considerados:
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e Tratamento agudo — Em urgéncia ou emer-
géncia hipertensiva requerendo hospitaliza-
¢do, monitoragdo intensiva, antecipa¢io do
parto e administracdo parenteral de anti-hi-
pertensivos; recomenda-se a administragdo
endovenosa de sulfato de magnésio conside-
rado a droga de escolha para preven¢ao da
eclampsia (GR I, NE A).*! Para o tratamento
da HAS grave recomenda-se hidralazina en-
dovenosa.®® A escolha para o tratamento da
emergéncia hipertensiva dependera da experi-
éncia e familiaridade com a medica¢do. Em si-
tuagOes excepcionais, principalmente quando
existe risco de edema pulmonar concomitante,
admite-se o uso de nitroprussiato de sédio por
periodo inferior a quatro horas, como ultima
op¢do para controle urgente da HAS grave e
refratdria.’%*

A administracdo de nifedipino de agdo rapida, por

via oral ou sublingual, deve ser evitada (GR III).*

e Tratamento de longo prazo — Em pacientes
com pré-eclimpsia com quadro clinico esta-
bilizado sem necessidade de parto imediato,
esta indicado tratamento anti-hipertensivo
por via oral (GRI, NE B).** Recomenda-se
ndo prescrever anti-hipertensivo para HAS
com valores de PA < 150/100 mmHg as-
sociada a pré-eclampsia (GR II, NE B)¥
ou a hipertensio cronica (GR II, NE B).** Ndo
hd comprovacdo de beneficios para a mie ou
para o feto, exceto redugdo do risco de HAS
grave, que é considerado insuficiente diante
da exposicio do feto ao risco potencial de
comprometimento do seu crescimento.*’

As opgoes de uso de anti-hipertensivos orais sdo as
mesmas apresentadas para as gestantes portadoras
de HA cronica ou preexistente. A alfametildopa é a
droga preferida por ser a mais bem estudada e nio
haver evidéncia de efeitos deletérios para o feto (GR
I, NE C).*° Outros ACC, como nifedipino, anlodi-
pino e verapamil, podem ser considerados drogas
alternativas.*»** Os betabloqueadores sdo conside-
rados seguros na gravidez, embora se atribua a eles
reducdo no crescimento fetal.*

Na pré-eclampsia, a prescricio de diuréticos é
geralmente evitada, porém os tiazidicos podem ser
continuados em gestantes com HA cronica, des-
de que nio promovam deple¢iao de volume.’? Os
IECAs e os BRAs sdo contraindicados.’3*



HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICACRONICA

A HAS cronica é definida por hipertensio registra-
da antes da gestacdo, no periodo que precede a 202
semana de gravidez, ou além de doze semanas apds
o0 parto.

Em relacio a HAS cronica, recomenda-se o ini-
cio ou a reinstituicao do tratamento medicamentoso
com PA sistélica > 150 mmHg e PA diastdlica de
95 a 99 mmHg ou sinais de lesio em 6rgao-alvo.*
Para gestantes portadoras de HAS cronica que estao
em uso de anti-hipertensivos e PA < 120/80 mmHg,
recomenda-se reduzir ou mesmo descontinuar o tra-
tamento e iniciar monitoriza¢do cuidadosa da PA
(GRII, NE C).*

Hipertensao em Situacdes Especiais

HIPERTENSAO GESTACIONAL

E caracterizada por HA detectada ap6s a 20¢ semana,
sem proteintria, podendo ser definida como “transi-
téria” quando ocorre normaliza¢io apds o parto ou
“croénica” quando persistir a hipertensio.

TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO NA LACTANTE

A utilizacdo de anti-hipertensivos na mulher que esta
amamentando merece alguns cuidados. E necessario
considerar que todos os medicamentos, de alguma
forma e com diferentes concentragdes, passam para
o leite materno. A Tabela 1 mostra as medicacoes
anti-hipertensivas disponiveis no Brasil consideradas
seguras, moderadamente seguras e as nao recomenda-
das para essa situa¢do em particular.>

Tabela 1 SEGURANCA PARA O LACTENTE COM O USO DE MEDICAGOES ANTI-HIPERTENSIVAS PELA LACTANTE®®
Medicamentos Recomendacao
Diuréticos: hidroclorotiazida, espironolactona
Inibidores adrenérgicos: alfametildopa, propranolol
Vasodilatadores: hidralazina, minoxidil Seguros

Antagonistas dos canais de calcio: verapamil, nifedipino, nitrendipino

Inibidores da ECA: benazapril, captopril, enalapril, quinadril

Diuréticos: indapamida, furosemida, triantereno

Inibidores adrenérgicos: atenolol, bisoprolol, carvedilol, metoprolol

Antagonistas dos canais de calcio: anlodipino, isradipino, nisoldipino

Inibidores da ECA: fosinopril, lisinopril, ramipril

Moderadamente seguros

Blogueadores do receptor AT,: candesartana, olmesartana, telmisartana

Inibidores adrenérgicos: reserpina, nadolol, prazosina, terazosina

Inibidores da ECA: fosinopril*, quinapril*
Blogueadores do receptor AT : telmisartana*, valsartana

Potencialmente perigosos

* uso no periodo perinatal.
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