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Afrodescendentes e Miscigenados

Os afrodescendentes em geral respondem 
menos à monoterapia com betabloqueado-
res, IECA e BRA do que aos diuréticos e 
ACC dihidropiridínicos (grau de recomen-
dação [GR] II, nível de evidência [EV] B).1,2 
A escolha do anti-hipertensivo para tratar 
este grupo étnico é norteada pela presença 
de comorbidades e pela eficácia em atin-
gir as metas pretendidas.3 O uso de terapia 
não medicamentosa tem apresentado me
lhores resultados em afrodescendentes do 
que em brancos (GRI, EVA).4–6 Em indiví-
duos com proteinúria o uso de IECA está 
indicado, da mesma forma que ocorre em 
indivíduos de cor branca (GRI, NEA).7

Idosos

O objetivo do tratamento é a redução gra-
dual da PA para valores abaixo de 140/90 
mmHg. Em pacientes com valores muito 
elevados de PA sistólica, podem ser man-
tidos inicialmente níveis de até 160 mmHg 
(GR I, NE A). Não está bem estabelecido 
o nível mínimo tolerável da PA diastólica 
(GR I, NE A).8,9

O tratamento não medicamentoso é re-
comendado para os idosos (GR I, NE A),10 
e a redução de sal moderada na dieta é be-
néfica (GR I, NE B).11 Quando o tratamen-
to medicamentoso for necessário, a dose 
inicial deve ser mais baixa, e o incremento 
de doses ou a associação de novos medica-
mentos devem ser feitos com mais cuidado 
(GR I, NE C). A presença de outros fatores 
de risco e lesões de órgão-alvo e doença car-
diovascular associada devem nortear a es-
colha do anti-hipertensivo inicial (GR I, NE 
C).12 A maioria, porém, necessita de terapia 
combinada, principalmente para o controle 
adequado da PA sistólica (GR I, NE C).

Ocorre redução de morbidade e mor-
talidade com diferentes agentes: diuré-
ticos tiazídicos, betabloqueadores em 
combinação, antagonistas de canais de 
cálcio de ação longa, IECA e BRA (GR I, 
NE A).13–17 O tratamento da hipertensão 
no idoso reduz a incidência de déficit cog-
nitivo e demência (GR I, NE C).12,18–20

O tratamento de hipertensos com ida-
de acima de 79 anos por meio da asso-
ciação de IECA e diurético reduziu o de
senvolvimento de AVE e das taxas de in-
suficiência cardíaca (GR IIa, NE B).21 As 
evidências disponíveis sugerem redução 
de eventos sem impacto sobre a mortali-
dade (GR IIa, NE B).22 Os idosos porta-
dores de comorbidades múltiplas não car-
diovasculares devem ter seu tratamento 
cuidadosamente individualizado.

Crianças e Adolescentes

Quanto mais altos forem os valores da PA 
e mais jovem o paciente, maior é a pos-
sibilidade de a HAS ser secundária, com 
maior prevalência das causas renais (GR 
1, NE C). A ingestão de álcool, o tabagis-
mo, uso de drogas ilícitas, utilização de 
hormônios esteroides, hormônio do cresci-
mento, anabolizantes e anticoncepcionais 
orais devem ser considerados possíveis 
causas de hipertensão nesta população 
(GR 1, NE C). O objetivo do tratamento é 
atingir valores de PA sistólica e diastólica 
abaixo do percentil 95 para sexo, altura 
e faixa etária na HAS não complicada, e 
abaixo do percentil 90 quando complica-
da por comorbidades. O tratamento não 
medicamentoso deve ser recomendado a 
partir do percentil 90 de PA sistólica ou 
diastólica, correspondente à hipertensão 
limítrofe (GR 1, NE C). O emprego de 
medicamentos anti-hipertensivos deve ser 
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considerado para os que não respondem ao tratamen-
to não medicamentoso, naqueles com evidência de 
lesão em órgãos-alvo ou fatores de risco conhecidos, 
como diabetes, e na hipertensão arterial secundária 
(GR 1, NE C). Não há estudos de longo prazo sobre 
o uso de anti-hipertensivos na infância ou na adoles
cência. A escolha dos medicamentos obedece aos mes-
mos critérios utilizados para adultos. Medicamentos 
das classes IECA e BRA II não devem ser utilizados 
em adolescentes do sexo feminino, exceto quando hou-
ver indicação absoluta, em razão da possibilidade de 
graves efeitos associados à utilização desses medica-
mentos durante o período gestacional (GR 1, NE C).23

Hipertensão Arterial na Mulher

A mulher se expõe a situações especiais que por si 
só contribuem para o surgimento de HAS – o uso de 
contraceptivo oral (CO), a gestação e a própria meno-
pausa, como exemplos.

Contraceptivos orais (CO)
Embora não seja frequente a HAS induzida po CO, 
os riscos de complicações cardiovasculares asso-
ciadas ao seu uso são consistentemente maiores em 
mulheres fumantes, com idade superior a 35 anos. A 
prescrição de CO deverá levar em conta as seguintes 
recomendações:

•	 a menor dose efetiva de estrogênio e 
progestágeno;

•	 monitorizar a pressão arterial de seis em seis 
meses ou a qualquer momento em que a mu-
lher não se sentir bem;

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

•	 tratar apropriadamente e proceder à investiga-
ção diagnóstica adequada caso a PA não retor-
ne aos valores normais dentro de três meses;

•	 manter o CO caso não haja outra forma de 
contracepção aplicável e considerar o uso de 
anti-hipertensivos para controlar a PA;

•	 os CO não devem ser utilizados em mulheres 
fumantes com mais de 35 anos, principalmente 
se portadoras de HA não controlada, lúpus eri-
tematoso sistêmico, história prévia de doença 
tromboembólica;

•	 devem ser usados com cautela em mulheres 
portadoras de enxaqueca, sendo contraindica-
dos em casos de enxaqueca com aura e sinto-
mas neurológicos focais.24–26

Hipertensão após a menopausa

O tratamento da HAS na mulher após a menopau-
sa deve sempre começar por modificações no estilo 
de vida. Quando necessário são introduzidas drogas 
anti-hipertensivas.27 As decisões de se iniciar o trata-
mento medicamentoso a partir de valores de PA mais 
baixos, podem ser tomadas levando-se em conta as 
mesmas indicações que norteiam o tratamento antihi-
pertensivo nas mulheres em geral.

Terapêutica de reposição hormonal (TRH)
A TRH não é recomendada para prevenção primá-
ria ou secundária de doença cardiovascular, podendo 
mesmo aumentar o risco cardiovascular ou outras do-
enças, como câncer de mama, demência, tromboem-
bolismo e colecistopatia. Recomenda-se a TRH ape-
nas para o tratamento de sintomas pós-menopáusi-
cos, enfatizando que ela deverá ser prescrita na menor 
dose efetiva e durante curto período de tempo.28,29 A 
simples presença de HAS não deve ser limitação para 
a TRH se ela tiver que ser aplicada.

Hipertensão na gravidez

A definição de hipertensão na gravidez considera os 
valores absolutos de PA sistólica > 140 mmHg e/ou 
diastólica > 90 mmHg. A PA diastólica deve ser iden-
tificada pela fase V de Korotkoff.30 A HAS na gesta-
ção é classificada nas seguintes categorias principais: 
pré-eclâmpsia, eclâmpsia; pré-eclâmpsia superposta à 
hipertensão crônica; hipertensão crônica; hipertensão 
gestacional.

Pré-eclâmpsia, eclâmpsia e pré-eclâmpsia sobreposta

A pré-eclâmpsia é caracterizada pelo aparecimento de 
HAS e proteinúria (> 300 mg/24h) após a 20a semana 
de gestação em mulheres previamente normotensas. 
A eclâmpsia corresponde à pré-eclâmpsia complicada 
por convulsões que não podem ser atribuídas a outras 
causas. Pré-eclâmpsia superposta à HAS crônica é de-
finida pela elevação aguda da PA à qual se agregam 
proteinúria, trombocitopenia ou anormalidades da 
função hepática em gestantes portadoras de HAS crô-
nica, com idade gestacional superior a 20 semanas. 

Para prevenção da pré-eclâmpsia não se recomen-
da prescrever ácido acetilsalicílico para gestantes 
normais (GR III, NE A),31–33 porém em mulheres com 
risco moderado e elevado de pré-eclâmpsia o uso de 
baixas doses pode ser útil, sendo iniciado na 12a à 14a 
semana de gestação (GR IIa, NE B).33–35 A suplemen-
tação de cálcio não é recomendável para as gestantes 
que ingerem quantidades normais desse íon (GR III, 
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NE A),33 mas admite-se que a sua suplementação oral 
possa ter efeitos favoráveis na prevenção entre gestan
tes de moderado a alto risco e com baixa ingestão 
(GR IIa, NE A).36–38

O tratamento definitivo da pré-eclâmpsia é a in-
terrupção da gestação, sempre benéfica para a mãe. 
Entretanto, a interrupção da gestação pode não ser 
benéfica para o feto devido às complicações inerentes 
à prematuridade. Embora o feto esteja também em 
risco, muitas vezes é instituído tratamento conserva-
dor para assegurar maior grau de maturidade fetal.30

O tempo para a interrupção da gravidez é base-
ado, sobretudo na idade gestacional, nas condições 
maternas e fetais e na gravidade da pré-eclâmpsia. Na 
gestação a termo não existem dúvidas e a indicação 
é feita no momento do diagnóstico. Recomenda-se, 
ainda, que a intervenção seja considerada em todos os 
casos a partir da 37a semana de gravidez (GR IIa, NE 
C).39–41 No período pré-termo, inferior a 37 semanas, 
algumas considerações deverão ser feitas:

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

•	 a administração de corticoide está indicada 
para grávidas pré-eclâmpticas com idade gesta-
cional entre 24 e 34 semanas (GR IIa, NE B);42

•	 a interrupção da gestação deverá sempre ser 
considerada nos casos de pré-eclâmpsia grave 
independentemente da idade gestacional.41

Recomenda-se o uso de sulfato de magnésio para pre-
venir eclâmpsia em mulheres com pré-eclâmpsia gra-
ve (GR I, NE A) e para a prevenção de eclâmpsia, se 
a pré-eclâmpsia é leve, porém com impacto diferente 
(GR IIa, NE B).43

As indicações para o tratamento anti-hipertensivo 
não se baseiam em ensaios clínicos com desfechos 
claramente definidos, mas sim em padrões da prática 
clínica estabelecidos ao longo de muitos anos.

Sugere-se que o tratamento seja instituído mais 
precocemente quando a PA for ≥ 150/100 mmHg.44 
Em situações especiais, como é o caso de gestantes 
adolescentes com PA anterior à gravidez inferior a 
90/75 mmHg e em grávidas com sintomas que po-
dem ser atribuídos à HAS, admite-se iniciar o tra-
tamento mais precocemente.30 O objetivo do trata-
mento anti-hipertensivo na pré-eclâmpsia é alcançar 
PA sistólica entre 130 a 150 mmHg e PA diastólica 
de 80 a 100 mmHg.44

Quanto ao tratamento, dois cenários devem ser 
considerados:

•	 Tratamento agudo – Em urgência ou emer-
gência hipertensiva requerendo hospitaliza-
ção, monitoração intensiva, antecipação do 
parto e administração parenteral de anti-hi-
pertensivos; recomenda-se a administração 
endovenosa de sulfato de magnésio conside-
rado a droga de escolha para prevenção da 
eclâmpsia (GR I, NE A).41 Para o tratamento 
da HAS grave recomenda-se hidralazina en- 
dovenosa.30 A escolha para o tratamento da 
emergência hipertensiva dependerá da experi-
ência e familiaridade com a medicação. Em si-
tuações excepcionais, principalmente quando 
existe risco de edema pulmonar concomitante, 
admite-se o uso de nitroprussiato de sódio por 
período inferior a quatro horas, como última 
opção para controle urgente da HAS grave e 
refratária.30,45

A administração de nifedipino de ação rápida, por 
via oral ou sublingual, deve ser evitada (GR III).46

•	 Tratamento de longo prazo – Em pacientes 
com pré-eclâmpsia com quadro clínico esta-
bilizado sem necessidade de parto imediato, 
está indicado tratamento anti-hipertensivo 
por via oral (GRI, NE B).44 Recomenda-se 
não prescrever anti-hipertensivo para HAS 
com valores de PA < 150/100 mmHg as-
sociada a pré-eclâmpsia (GR II, NE B)45 

ou a hipertensão crônica (GR II, NE B).44 Não 
há comprovação de benefícios para a mãe ou 
para o feto, exceto redução do risco de HAS 
grave, que é considerado insuficiente diante 
da exposição do feto ao risco potencial de 
comprometimento do seu crescimento.47

As opções de uso de anti-hipertensivos orais são as 
mesmas apresentadas para as gestantes portadoras 
de HA crônica ou preexistente. A alfametildopa é a 
droga preferida por ser a mais bem estudada e não 
haver evidência de efeitos deletérios para o feto (GR 
I, NE C).30 Outros ACC, como nifedipino, anlodi-
pino e verapamil, podem ser considerados drogas 
alternativas.44,48,49 Os betabloqueadores são conside-
rados seguros na gravidez, embora se atribua a eles 
redução no crescimento fetal.50

Na pré-eclâmpsia, a prescrição de diuréticos é 
geralmente evitada, porém os tiazídicos podem ser 
continuados em gestantes com HA crônica, des-
de que não promovam depleção de volume.51,52 Os 
IECAs e os BRAs são contraindicados.53,54

56
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Hipertensão arterial sistêmicacrônica

A HAS crônica é definida por hipertensão registra-
da antes da gestação, no período que precede a 20a 
semana de gravidez, ou além de doze semanas após 
o parto. 

Em relação à HAS crônica, recomenda-se o iní-
cio ou a reinstituição do tratamento medicamentoso 
com PA sistólica ≥ 150 mmHg e PA diastólica de 
95 a 99 mmHg ou sinais de lesão em órgão-alvo.44 
Para gestantes portadoras de HAS crônica que estão 
em uso de anti-hipertensivos e PA < 120/80 mmHg, 
recomenda-se reduzir ou mesmo descontinuar o tra-
tamento e iniciar monitorização cuidadosa da PA 
(GR II, NE C).44
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