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Korkes HA, Sousa FL, Cunha Filho EV, Sass N. Hipertensão arterial crônica e gravidez. São Paulo: Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2018.  (Protocolo FEBRASGO - 
Obstetrícia, no. 40/ Comissão Nacional Especializada em Hipertensão na Gestação).

Introdução
Em países em desenvolvimento como o Brasil, as mortes maternas, 
em sua maioria, estão relacionadas às intercorrências hipertensi-
vas.(1) Estima-se que a hipertensão arterial crônica (HAC) complique 
aproximadamente 6% a 8% das gestações,(2) podendo ser agrava-
da pela pré-eclâmpsia (PE) sobreposta em 13% a 40% dos casos.(3) 
Define-se a HAC na gestação por pressão arterial sistólica (PAS) 
maior ou igual a 140 mmHg ou pressão arterial diastólica (PAD) 
maior que 90 mmHg, ou ambas, em dois momentos distintos, 
precedentes à gestação ou manifestadas antes da 20a semana da 

1Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil. 
2Departamento de Tocoginecologia, Centro Universitário Lusíada, Santos, SP, Brasil.
3Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil. 
4Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil. 

*Este protocolo foi validado pelos membros da Comissão Nacional Especializada em Hipertensão na 
Gestação e referendado pela Diretoria Executiva como Documento Oficial da Febrasgo. Protocolo Febrasgo 
de Obstetrícia nº 40, acesse: https://www.febrasgo.org.br/protocolos 
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gestação, persistindo após a 12a semana pós-parto.(3,4) Em 90% dos 
casos, a HAC é classificada como essencial ou primária, sendo em 
10% secundária a outras patologias.(5,6) De acordo com o Colégio 
Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG), a HAC na gesta-
ção pode ser classificada em: leve a moderada (PAS 140-159 mmHg 
e PAD 90-109 mmHg) ou grave (PAS ≥160 mmHg e PAD ≥110 
mmHg).(3) Outro critério classificatório, bastante utilizado, baseia-
se no valor da PAD e pode assim ser dividido: HAC leve (PAD 90-99 
mmHg), HAC moderada (PAD 100-109 mmHg) e HAC grave (PAD 
≥110 mmHg).(7) Entre as complicações maternas e fetais associadas 
à HAC, destacam-se a PE sobreposta, síndrome HELLP, maior inci-
dência de cesariana, edema pulmonar, insuficiência renal, restrição 
de crescimento fetal (RCF), descolamento prematuro da placenta e 
óbito fetal. 

Aspectos pré-natais
Consultas e exames pré-natais: Pacientes hipertensas devem 
ter sua rotina de consultas individualizada. Casos de HAC leve, 
sem outras complicações, podem ser acompanhados com retornos 
mensais até a 28a semana; quinzenais, entre 28a e 34a semanas; e 
semanais, após a 34a semana. Caso necessite de aumento da dose 
anti-hipertensiva ou quadros suspeitos de PE sobreposta, as pa-
cientes devem retornar no máximo em 1 semana.(6,7) Pacientes que 
apresentam suspeita de PE, níveis pressóricos acima de 160x110 
mmHg ou iminência de eclâmpsia devem sempre ser encaminha-
das a um serviço terciário e, caso esteja indicado o uso do sulfato de 
magnésio, recomenda-se seu início ainda no local de atendimento 
primário para posterior encaminhamento. Além dos exames ha-
bitualmente solicitados no pré-natal, torna-se importante uma 
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avaliação inicial da função renal ainda no primeiro trimestre. Pela 
facilidade e rapidez, recomenda-se que esta seja realizada pela re-
lação proteinúria/creatinúria (P/C), sendo a coleta de proteinúria 
de 24 horas, uma segunda opção. Demais exames, como fundo de 
olho, eletrocardiograma, ecocardiograma, radiografia de tórax, ul-
trassonografia renal, entre outros, devem ser solicitados de forma 
individualizada.

Ultrassonografia: Exames de USG devem ser realizados da 
mesma forma que o habitual, acrescidos de exames mensais no ter-
ceiro trimestre. Sugere-se, se disponível, USG transvaginal inicial, 
morfológico de 1o trimestre entre a 11a e 13a, 6/7 semana, morfo-
lógico de segundo trimestre entre a 20a e 24a semana (se possível, 
com avaliação cervical). Após a 24a semana e mensalmente, reco-
menda-se a realização de USG obstétrico para avaliação do cresci-
mento fetal, uma vez que o risco de RCF em gestantes com HAC 
pode chegar a 40% e a detecção precoce poderia diminuir o risco 
de morte fetal em 20%.(8,9) Em casos suspeitos de RCF, dever-se-á 
realizar dopplervelocimetria quinzenalmente, além de outros exa-
mes de vitalidade fetal.(6) O uso do Doppler, nesses fetos suspeitos 
de RCF, pode reduzir a mortalidade perinatal em cerca de 30%.(10)

Prevenção da pré-eclâmpsia: As melhores evidências dispo-
níveis até o momento apontam o uso do ácido acetilsalicílico (AAS)
(60-150 mg/dia) e do cálcio (Ca) (1,5-2,0g/dia) como intervenções 
realmente benéficas em grupos de risco para o desenvolvimento 
da PE.(11,12) Elas podem reduzir de 10% a 30% as chances de de-
senvolvimento de PE em grupos de alto risco. O AAS geralmente é 
prescrito após a 12a semana e o Ca na 20a semana, ambos podem 
ser mantidos até o parto. São gestantes consideradas de alto risco: 
história prévia de PE, diabetes mellitus prévio, gemelaridade, HAC, 
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síndrome do anticorpo antifosfolípide (SAF), lúpus eritematoso 
sistêmico (LES) e doença renal crônica.(13) Os trabalhos que ava-
liaram a redução do risco de PE em gestantes tratadas com Ca en-
contraram resultados relevantes em mulheres que apresentavam 
carência desse elemento.(12) Tendo em vista a baixa ingesta de Ca 
nesta população,(14) em gestantes brasileiras de alto risco para PE, 
sugere-se a suplementação rotineira de Ca.

Diagnóstico da pré-eclâmpsia sobreposta: As pacientes 
que apresentarem elevações nos níveis tensionais, ganho de peso 
acima de 1 Kg por semana, edema em mãos e face ou outros sinto-
mas como cefaleia persistente deverão realizar exames para afastar 
PE.(7) Classicamente, define-se PE por hipertensão após 20 semanas 
associada à proteinúria.(3) No entanto, devido ao comportamento 
heterogêneo desta síndrome, deve-se atentar para a chamada “pré
-eclâmpsia não proteinúrica”.(3,15) O diagnóstico de PE deve ser fe-
chado mesmo na ausência de proteinúria, se a paciente apresentar 
hipertensão associada a um dos seguintes critérios: plaquetopenia 
(<100.000/mm³), elevação de transaminases (TGO ou TGP acima 
de 70 U/L), elevação de creatinina (≥1,2 mg/dl), edema agudo de 
pulmão ou sinais e sintomas que indiquem lesões em órgãos-alvo 
como: cefaleia, escotomas ou epigastralgia.(3)

Predição da pré-eclâmpsia: Testes de predição devem ser de 
fácil acesso, baixo custo, elevada sensibilidade e principalmente re-
produtíveis. Infelizmente, esses elementos não são, até o momen-
to, preenchidos pelos modelos preditivos conhecidos.(16,17) Assim, 
o seguimento pré-natal diferenciado, baseado na história clínica e 
no exame físico, além da realização de prevenção eficaz, diagnósti-
co precoce e seguimento adequado, continua sendo a grande arma 
contra a mortalidade materna por PE. Atualmente, admite-se uma 
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estreita relação entre fatores antiangiogênicos e a PE, destacan-
do-se, entre os fatores antiangiogênicos liberados pela placenta, o 
sFlt-1.(18,19) Publicação recente revelou alto valor preditivo negati-
vo para valores de sFLT-1/PLGF abaixo de 38 em pacientes com 
suspeita de PE, ajudando a excluir o diagnóstico de PE por até 1 
semana,(20) no entanto não devem ser considerados exames para 
predição de PE.

Aspectos terapêuticos – não farmacológicos
Dieta e exercícios: Embora dietas pobres em sódio não te-
nham mostrado associação com a melhora dos desfechos peri-
natais e ensaios clínicos randomizados não evidenciaram redu-
ções significativas na incidência de PE e outras comorbidades 
obstétricas, estas medidas dietéticas podem auxiliar no bom 
controle pressórico e na redução da necessidade de uso de me-
dicações hipotensoras.(21) Não existem evidências clínicas claras 
que contraindiquem atividades físicas leves na gestação.(22) Para 
pacientes com HAC bem-controlada, não existem recomenda-
ções consistentes que as impeçam de praticar atividades físicas, 
devendo-se atentar para eventuais adequações em frequência e 
intensidade dos exercícios.(7,22)

Aspectos terapêuticos – anti-hipertensivos
A decisão pelo uso ou não de medicações hipotensoras, há tempos, 
tem sido objeto de discussão entre especialistas. Ensaio clínico ran-
domizado e multicêntrico não demonstrou diferenças significati-
vas no tocante aos desfechos perinatais entre os grupos com maior 
ou menor controles pressóricos (tighteless-tight, respectivamente), 
também não revelou nenhum fator protetor quanto à PE no grupo 
tight.(23) No entanto ficou evidente que o grupo less-tight apresentou 
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maiores taxas de hipertensão severa no longo da gestação.(23) Em 
pacientes com HAC que apresentam níveis pressóricos normais, a 
utilização de fármacos hipotensores, aparentemente, não promove 
benefícios para a paciente ou seu concepto,(23) porém é consenso, 
na literatura mundial, a necessidade de hipotensores a pacientes 
com hipertensão severa, caracterizada por níveis pressóricos maio-
res ou iguais a 160x110 mmHg.(15,23,24) Em pacientes gestantes sin-
tomáticas (iminência de eclâmpsia), deve-se associar o sulfato de 
magnésio ao anti-hipertensivo. Nestes casos, a administração do 
sulfato de magnésio deverá preceder o hipotensor, e não o inverso. 
O ACOG recomenda o início da terapia anti-hipertensiva durante o 
pré-natal mediante PAS ≥ 160 mmHg ou PAD≥ 105 mmHg.(3) No 
Brasil, recomenda-se  a utilização de hipotensores em pacientes 
com HAC moderada (PAD ≥ 100 mmHge <110 mmHg)(5,7) e até 
HAC leve (PAD <100 mmHg),(6) principalmente, em pacientes que 
já se apresentam com danos em órgãos-alvo.

Tipos de anti-hipertensivos
A alfametildopa é um inibidor adrenérgico de ação central, com 
larga experiência clínica em obstetrícia. Efeitos adversos ou ano-
malias fetais relevantes não foram relatados, sendo, esta droga, a 
primeira escolha no Brasil e em vários outros países. Recomenda-
se doses de 750 mg a 2000 mg ao dia, divididas no mínimo três 
vezes ao dia, não existindo vantagens na utilização de doses me-
nores ou com intervalos acima de 8 horas entre elas.(7) Em alguns 
serviços, podem ser encontrados protocolos com doses maiores 
que 2000 mg, devendo estes serem bem-estabelecidos e direcio-
nados conforme as necessidades locais. Os diuréticos tiazídicos 
são drogas consideradas seguras na gestação(7) e, atualmente, 
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são consideradas uma opção, exceto no período de lactação. Por 
ser medicação de uso comum na prática clínica de cardiologis-
tas, pacientes hipertensas crônicas que já utilizam estas drogas 
e engravidam podem ser encorajadas a manter o uso.(7,24,25) Com 
relação aos betabloqueadores, existe uma tendência preocupante 
de RCF,(26) porém, em revisão sistemática recente, esta tendência 
não foi comprovada.(24) Salienta-se que sua utilização na gesta-
ção é verificada com certa frequência em outras situações clíni-
cas, como exemplo o propranolol na profilaxia de migrânea na 
gestação(27) e no tratamento da crise tireotóxica(28) ou, ainda, do 
metoprolol em cardiopatias maternas.(26) 

A hidralazina é uma medicação vasodilatadora e atua relaxan-
do a parede muscular arterial de uma forma direta. Quando utili-
zada por via oral, apresenta-se como um hipotensor fraco e com 
muitos efeitos colaterais. Estudo recente associou o hidralazina 
por via oral a complicações fetais como RCF, parto prematuro e bai-
xo peso ao nascimento.(29) Quanto aos bloqueadores de canais de 
cálcio, há registros na literatura que a nifedipina poderia resultar 
em hipotensão materna e sofrimento fetal. No entanto, em recente 
publicação do ACOG,(30) baseada em estudos bem-controlados,(31,32) 
a nifedipina foi recomendada como medicação hipotensora de pri-
meira linha, principalmente, em casos de emergência hipertensiva.
(30) Fármacos que interferem na ação da angiotensina, como os ini-
bidores da enzima de conversão da angiotensina e os bloqueado-
res do receptor de angiotensina II, não devem, de forma alguma, 
serem utilizados na gestação, não havendo, porém, restrições ao 
seu uso durante a lactação.(5,33) As medicações mais utilizadas na 
gestação, bem como suas apresentações e posologias, encontram-
se elencadas no quadro 1.
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Quadro 1. Medicações anti-hipertensivas mais utilizadas na gestação
Droga Dose Cometários

Alfametildopa
250mg / 500mg

750-2000mg/dia VO
8/8h ou 6/6h

Inibidor Adrenérgico de Ação Central
Considerada droga inicial para tratamento de 
gestantes com hipertensão arterial crônica ou 
gestacional

Hidroclorotiazida
12,5mg / 25mg

12,5 a 50mg/dia VO
1x ao dia

Diurético Tiazidico
Uso compatível na gestação, porém deve ser 
evitado no puerpério. Geralmente terceira opção 
medicamentosa.

Nifedipina
10mg / 20mg
30mg / 60mg

30 a 60mg/dia VO
1x/dia - 12/12h - 8/8h

Bloqueador de Canal de Cálcio
Uso seguro na gestação e lactação.

Nifedipina Retard
10mg / 20mg

20 a 60mg/dia VO
12/12h

Bloqueador de Canal de Cálcio
Uso seguro na gestação e lactação.

Amlodipina
2,5mg / 10mg

2,5 a 10mg/dia VO
1 ou 2x ao dia

Bloqueador de Canal de Cálcio
Uso seguro na gestação e lactação.

Hipertensão arterial no puerpério
O puerpério é um período de vigilância em que podem ocor-
rer complicações fatais como edema agudo de pulmão, insufici-
ência cardíaca, disfunção renal, além de crises hipertensivas e 
eclâmpsia puerperal.(34) Causas iatrogênicas podem elevar os ní-
veis pressóricos neste período, como a utilização de medicações 
anti-inflamatórias, agentes ergotamínicos ou medicações para 
inibição da lactação, como a bromocriptina e a cabergolina.(35) 
Não existe consenso sobre qual o melhor hipotensor no puerpé-
rio. Drogas com segurança no período puerperal e na amamen-
tação incluem a nifedipina; amlodipina; captopril; losartana; 
propranolol; entre outras.(36) As medicações mais utilizadas no 
puerpério, bem como suas apresentações e posologias, encon-
tram-se descritas no quadro 2.
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Quadro 2. Medicações anti-hipertensivas mais utilizadas no puerpério
Droga Dose Cometários

Alfametildopa
250mg / 500mg

750-2000mg/dia VO
8/8h ou 6/6h

Inibidor Adrenérgico de Ação Central
Considerada droga inicial para tratamento de 
gestantes com hipertensão arterial crônica ou 
gestacional

Captopril
25mg / 50mg

50 a 150mg/dia VO
8/8h ou 12/12h

IECA - Inibidor da Enzima de Conversar da 
Angiotensina
Uma das primeiras opções de medicações no 
puerpério.
Se uso é contra-indicado na gestação.

Nifedipina
10mg / 20mg
30mg / 60mg

30 a 60mg/dia VO
1x/dia - 12/12h - 8/8h

Bloqueador de Canal de Cálcio
Uso seguro na gestação e lactação.

Nifedipina Retard
10mg / 20mg

20 a 60mg/dia VO
12/12h

Bloqueador de Canal de Cálcio
Uso seguro na gestação e lactação.

Amlodipina
2,5mg / 10mg

2,5 a 10mg/dia VO
1 ou 2x ao dia

Bloqueador de Canal de Cálcio
Uso seguro na gestação e lactação.

Losartana
50mg

50gm/dia VO
1x/dia

Bloqueadores do receptor de angiotensina II
Seu uso é compatível com a lactação, porém 
devido a suas características farmacocinéticas, não 
deve ser a primeira escolha medicamentosa

Crise hipertensiva
Caracteriza-se por níveis pressóricos elevados (PAS ≥ 160 mmHg ou 
PAD ≥ 110 mmHg) capazes de causar lesões permanentes no siste-
ma nervoso central, sequelas e até morte.(37) Divide-se em urgência 
ou emergência, essa última apresentando obrigatoriamente a pre-
sença de sintomatologia.(5,30) Pacientes em emergência hipertensiva 
necessitam de intervenção imediata. O objetivo do tratamento me-
dicamentoso não é a normalização dos níveis pressóricos, mas sim a 
redução da PA visando preservar os mecanismos de autocontrole e 
evitando danos permanentes no parênquima cerebral. 

Medicações consideradas de primeira linha para emergência 
hipertensiva são hidralazina, nifedipina e labetalol.(30) A hidralazina 
intravenosa (IV) apresenta-se como a droga mais difundida na práti-
ca clínica. Embora menos utilizada para este fim, a nifedipina por via 
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oral (VO) é considerada segura e muito eficaz, sendo considerada, 
também, uma droga de primeira linha no tratamento da emergên-
cia hipertensiva.(30) Conquanto não seja uma droga de primeira linha 
na gestação, o nitroprussiato de sódio passa a ser a primeira opção 
em casos de emergência hipertensiva associados a edema agudo de 
pulmão (EAP) ou à insuficiência cardíaca congestiva (ICC).(5,30,38) As 
medicações mais utilizadas na emergência hipertensiva, bem como 
suas apresentações e posologias, encontram-se a seguir (Quadro 3).

Quadro 3. Medicações anti-hipertensivas mais utilizadas em 
emergência hipertensiva

Droga Dose Cometários

Hidralazina
Frasco/ampola
20mg/ml - 1ml

5mg IV de ataque (reavaliar em 20 min)
repetir 5-10mg IV (reavaliar em 20 min)
repetir 5-10mg IV (reavaliar em 20 min)
mudar a droga

Agente de primeira linha no tratamento da 
emergência hipertensiva na gestação e puerpério
Efeitos colaterais: taquicardia e hipertermia.
Contra-indicado em insuficiência cardíaca 
congestiva e cardiopatias grave.

Nifedipina 
comprimido
10-20mg

10-20mg VO de ataque (reavaliar em 
20 min)
repetir 20mg VO (reavaliar em 20 min)
repetir 20mg VO (reavaliar em 20 min)
mudar a droga

Agente de primeira linha no tratamento da 
emergência hipertensiva.
Efeitos colaterais: taquicardia e cefaléia.

Nitroprussiato 
de Sódio
Frasco/ampola 
50mg/2ml

0,25 a 10 mg/kg/min em infusão IV 
contínua

Droga de exceção na emergência hipertensiva, 
porém, utilizada com mais frequência em casos 
de EAP e ICC.
Monitorização cuidadosa da PA.
Equipo protegido da luz.

Assistência ao parto em gestantes com HAC
A escolha da via de parto deve seguir princípios obstétricos, não 
constituindo-se a HAC em condição determinante para indicação 
de cesariana.(39) A figura 1 traz uma sugestão de condutas seguindo 
parâmetros como idade gestacional e expressão clínica da doença.(40)

Por fim, todas as pacientes com HAC devem receber orientações so-
bre planejamento familiar. O uso dos métodos contraceptivos de longa 
duração deve ser incentivado neste grupo de pacientes de risco, como, 
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por exemplo, o DIU de cobre, disponível nos serviços públicos. Salienta-
se a ampla indicação pela OMS da possível inserção desse dispositivo no 
momento do parto ou nas primeiras 48 horas, ainda na maternidade.(41)

PA 140/90 mmHg
(con�rmada/técnica adequada)

HAC Leve
PAD ≥ 90 mmHg

PAD < 100 mmHg

Parto com 40-41 semanas Parto com 38 semanas Parto com 37 semanas

HAC Moderada
PAD ≥ 100 mmHg
PAD < 110 mmHg

HAC Grave
PAD ≥ 110 mmHg

Estado hipertensivo prévio à gravidez ou anterior a 20ª semana, não desaparece 
após o parto, sem proteinúria signi�cativa nem piora de níveis já existente 

e sem sinais/sintomas de pré-eclâmpsia

Classi�cação da HAC segundo pressão arterial diastólica (PAD) - Individualizar 
segundo lesões em órgãos-alvo e vitalidade fetal - Vide exames complementares, 

subsídios clínicos e critérios de internação a seguir

Subsídios para avaliação clínica:
- É de etiologia secundária? Considerar internação se necessitar de avaliação complementar

- É uma urgência/emergência hipertensiva?
- Há lesões em órgãos-alvo que demandem conduta imediata?

(Em caso positivo, internar e seguir protocolo especí�co)

Avaliações complementares
- Suspeita de PE Sobreposta (TGO-TGP/Creatinina/Plaquetas)

- Suspeita de HELLP (TGO-TGP/Plaquetas/DHL/Bilirrubinas totais)
- HAC de longa data (Raios X tórax/ecocardiograma/ECG)

- Se creatinina ≥ 1,2mg/dL ou suspeita de injúria renal: (sódio/potássio/
ureia/ácido úrico/clearence de creatinina/USG de rins e vias 

urinárias/proteinúria de 24hs)
- Per�l Biofísico Fetal/CTB/USG obstétrica/Dopplervelocimetria

Critérios de internação
- PAD ≥ 110 mmHg

- Diagnóstico de PE Sobreposta
- Emergência hipertensiva
- HAC 2adescompensada

- Controle inadequado da PA
- Vitalidade fetal comprometida

Figura 1. Modelo de fluxograma assistencial, sugestões de condutas 
seguindo parâmetros como idade gestacional e expressão clínica da HAC
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