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Introducio

A hipertensdo arterial cronica (HAC) se constitui em um desafio de satide para todas as
populagdes, especialmente nos paises em desenvolvimento. No Brasil, este problema atinge
32,5% dos adultos (36 milhdes de pessoas) [!), provocando os desfechos ominosos a partir de
lesdes em oOrgdos-alvo, provocando consideravel morbimortalidade. Na populagdo de
gestantes, estima-se que ocorra em 6% a 8% das gestagdes 2], tendo apresentado aumento
global de 67% no periodo de 2.000 a 2.009, influenciado principalmente pela obesidade e
avango na idade da mulher ao engravidar, destacando-se a elevacdo de 87% entre as
afrodescendentes 3. A HAC ¢é duas vezes mais comum e provoca mais complica¢des
obstétricas em mulheres negras do que em brancas 4. Considerando que as mortes maternas
brasileiras, preponderantemente, estdo relacionadas aos distirbios hipertensivos [°l, esta
intercorréncia clinica se reveste de destacada relevancia quanto a necessidade dos profissionais
que prestam assisténcia as gestantes e puérperas estarem qualificados e proporcionarem

condutas oportunas e efetivas no intuito de reduzir danos maternos e para o nascituro.

Entre as complicacdes clinicas e obstétricas reconhecidas destacam-se a pré-eclampsia (PE)
sobreposta em 13% a 40% dos casos de HAC, edema pulmonar, insuficiéncia renal, restri¢ao
de crescimento fetal (RCF), descolamento prematuro da placenta (DPP), 6bito fetal e maior
incidéncia de cesarianal®. Um estudo populacional [7), identificou chance 5 a 6 vezes maior de
ocorrer acidente vascular cerebral, edema pulmonar e insuficiéncia renal em gestantes
portadoras de HAC, que em gestantes normais. Estas complicagdes sdo menos comuns nas

nagdes desenvolvidas e quando a expressio clinica da HAC ¢ leve®],

As repercussodes fetais alcangam cifras de, 17% de baixo peso ao nascer e prematuridade
(principalmente eletiva)l®). Uma cohort prospectiva demonstrou que a incidéncia de RCF ¢é o

dobro na gestante portadora de HAC quando comparado com gestante higida [1°1.

Para o acurado diagndstico do estado hipertensivo, ¢ imprescindivel a correta aferi¢do da
pressdo arterial usando técnica adequada !, incluindo a adogdo de tabelas de corregdo da
circunferéncia do brago quando necessario "'l e quando forem utilizados aparelhos

automaticos para este fim, idealmente que eles sejam validados para o uso na gestante [2],

A HAC na gravidez ¢ definida como a identificagdo do estado hipertensivo, isto €, pressao
arterial sistolica (PAS) > 140 mmHg e/ou pressdo arterial diastolica (PAD) > 90 mmHg
prévio a gestacdo ou identificado em gestante normotensa antes da vigésima semana e que persista

apos a 12 semana pos-parto 16 13,

Na pratica, por vezes estas definicdes sdo desafiadoras, pois existe frequentemente o




desconhecimento do valor da pressdo arterial (PA) prévia, e esta ainda pode estar subestimada

pela autoaferigdo 14,

Além do que, as adaptacdes sistémicas fisioldgicas da gestacao
provocam redugdo de 30% da resisténcia vascular inicial, com o nadir da PA sendo alcancado
na idade gestacional entre 16-18 semanas com retorno aos niveis pré-gravidicos no terceiro
trimestre e ainda ocorrendo decréscimo de 10% da PA na sétima semana (“normalizando” a
PA mesmo sem tratamento). O decréscimo na PAD ¢ bem mais pronunciado do que na PAS e

pode alcangar redugdo de até 20 mmHg [*,

Estas adaptacdes hemodinamicas justificam que a idade gestacional de 20 semanas ndo deve
ser usada de modo rigoroso como limite definitivo para o diagndstico, mas servir como
relevante pardmetro, devendo para este fim se apoiar no contexto clinico avaliado criticamente.
Neste sentido, se somam o conhecimento de que algumas gestantes com HAC podem
apresentar proteinuria significativa decorrente de nefroesclerose ['*1 e que mulheres que
desenvolveram pré-eclampsia poderdo experimentar uma remissdo completa das alteracdes
produzidas por esta sindrome além de doze semanas apdés o parto e que, portanto, o

diagnostico eventualmente podera ser concluido de modo retrospectivo 161,

Em 90% dos casos, a HAC ¢ classificada como essencial e em 10% secundaria a outras
patologias [117],. A possibilidade de etiologia secundaria deve integrar as hipOteses
diagnodsticas do prestador de cuidados, particularmente quando presentes as seguintes

condigoes:

Quadro 1: Indicadores clinicos de probabilidade de hipertensido renovascular [

Probabilidade Caracteristicas Clinicas

Baixa (0,3%) Hipertensdo arterial limitrofe ou leve/moderada ndo complicada

Hipertensdo arterial grave ou resistente

Inicio hipertensdo arterial antes dos 30 anos ou de hipertensdo grave acima
dos 50 anos
Presenca de sopro abdominal
Média (5-15%) A?,simetriil de pul'sos radiais ou caro‘fideos ‘
Hipertensdo arterial moderada associada a tabagismo ou a aterosclerose
em outro local (coronaria ou cardtida)
Déficit da fungdo renal indefinido
Resposta pressdrica exagerada & inibidores da enzima conversora de
angiotensina (IECA)

Hipertensdo arterial grave ou resistente com insuficiéncia renal
. .
Alta (25%) progressiva -
Hipertensdo arterial acelerada ou maligna
Edema pulmonar subito
Aumento de creatinina induzido por IECA

Assimetria de tamanho ou fungdo renal




De acordo com o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG), a HAC na
gestacdo pode ser classificada em: leve a moderada (PAS 140-159 mmHg ¢ PAD 90-109
mmHg) ou grave (PAS > 160 mmHg ¢ PAD > 110 mmHg) [®). Outro critério classificatorio
baseia-se apenas no valor da PAD e pode assim ser classificada: HAC leve (PAD 90- 99
mmHg), HAC moderada (PAD 100-109 mmHg) ¢ HAC grave (PAD >110 mmHg) 8],
Idealmente, o momento para aferi¢do da PA que possibilita esta classificagdo deve ser no inicio

da gestagdo (1* metade da gestagdo) 1],

A analise morfologica de componentes da interface materno-fetal pode contribuir com os
conhecimentos acerca das lesdes ao ambiente intrauterino relacionadas a expressdo clinica da
HAC %, Assim, quando a pressdo arterial diastolica alcanga valores > 110 mmHg (HAC
grave), ocorrem lesdes vasculares envolvendo as artérias espiraladas, caracterizadas por
alteracdes das camadas arteriais e reducdo do limen, que potencialmente contribuem para a
redu¢do na oferta de nutrientes para o feto. Estes achados foram semelhantes aos encontrados
entre gestantes portadoras de HAC moderada (PAD 100-110 mmHg) 2!, e as hipertensas que
evoluiram com descolamento prematuro da placenta (221, mas ndo foram encontrados em gestantes
saudaveis e com HAC leve. Outras investigagdes nesta area demonstraram correlagdo entre as
altera¢des na interface vascular materno-fetal e baixo peso do recém-nascido ao nascimento 231,
Portanto, as repercussdes vasculares que estdo bem estabelecidas na clinica da HAC em relacao

aos danos em orgdos-alvo, potencialmente se expressam também no leito placentério, restando

compreender se intervengdes terapéuticas poderiam modificar positivamente estes achados.

Aconselhamento Pré-concepcao

A avaliagdo pré-concepcdo ou na primeira consulta de pré-natal pelo ginecologista ou clinico
que acompanha a mulher portadora de hipertensdo arterial cronica, ¢ fundamental para a
abordagem de alguns aspectos que podem melhorar o seu prognostico gestacional 2,

O ideal ¢ que as mulheres portadoras de hipertensdo arterial cronica sejam avaliadas antes da

concepcao para abordar as seguintes questoes:

* Identificar concomitincia com outras comorbidades: diabetes, obesidade, tabagismo.
= Revisar e otimizar anti-hipertensivos e outros medicamentos: os inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina e os bloqueadores dos receptores da angiotensina devem ser

descontinuados antes da gravidez.




= Avaliacio renal: em todas as gestantes determinar concentracdo de creatinina sérica e da
relacdo proteina/creatinina na urina (ou proteiniria em urina de 24 horas) e hemograma
completo. Em gestantes com disfun¢@o renal determinar concentragao de eletrolitos.

= Avaliacdo cardiaca: A avaliagdo cardiaca inicial é recomendada em pacientes com
hipertensdo de longa data, com base na idade ou hipertensdo mal controlada por mais de quatro
anos, pelo maior risco de hipertrofia cardiaca, disfun¢do e doenga cardiaca isquémica [*). Pela
detecgdo aprimorada de hipertrofia ventricular esquerda e disfuncdo cardiaca deve se realizar a
ecocardiografia transtoracica para avaliacdo cardiaca basal. Quando ndo for disponivel, o
eletrocardiograma de doze derivagdes pode ser usado como teste alternativo de primeira linha.
» Identificar causas secundarias de hipertensao arterial Bl: Embora a maioria das mulheres
hipertensas em idade reprodutiva com hipertensdo cronica tenha hipertensdo essencial
(idiopéatica ou primadria), a consideracdo de causas secundarias de hipertensdo ¢ importante, se
ainda ndo avaliadas, uma vez que essas causas podem exigir exames e tratamento especificos,
idealmente antes da gravidez. Um achado sugestivo de hipertensdo secundaria ¢ a hipertensdo
resistente, particularmente em pacientes mais jovens (<30 anos) sem histéria familiar de
hipertensao.

Principais causas secundarias: estenose da artéria renal, doenca do parénquima renal,
aldosteronismo primadrio, feocromocitoma, sindrome de Cushing, hipo ou hipertireoidismo,
coarctagdo de aorta, apnéia obstrutiva do sono e induzida por drogas (contraceptivo oral, anti-
inflamatérios nao esterdides, corticoides e cocaina).

= Orientar controle da pressiao arterial domiciliar: Gestantes que conseguiram controle
estavel da pressdo arterial com farmacoterapia e estdo considerando engravidar, os riscos e
beneficios de continuar um regime estavel de anti-hipertensivos versus alterar o regime para
poucos medicamentos preferidos para uso em gestantes (metildopa, nifedipina) devem ser
considerados. Para gestantes que nao atingiram o controle estavel da pressdo arterial, a pressdo
arterial deve ser otimizada, sugerindo-se tomada de decisdo compartilhada com especialista.

= Fatores de risco modificaveis - Perda de peso em mulheres com sobrepeso ou obesas,

cessagdo do tabagismo em fumantes, praticar atividade fisica para mulheres sedentérias.

Aspectos pré-natais

Consultas e exames pré-natais: Gestantes hipertensas cronicas devem ter sua rotina de
consultas individualizada. E indispensavel que o profissional que conduz o pré-natal tenha a
percep¢do do carater dindmico desta interagdo. Sua atuagdo vai desde estabelecer o

reconhecimento precoce de alteragdes e intervengdes oportunas, até mesmo como servir de




apoio também para as demandas psicoafetivas envolvidas, reduzir possiveis danos a longo
prazo e permanecer atento para a necessidade de pesquisar etiologia secundaria da hipertensao.
Casos de HAC leve, sem outras complicacdes, podem ser acompanhados com retornos
mensais at¢ a 28* semana; quinzenais, entre 28* e 34* semanas; e semanais, apds a 34" semana.
Caso necessite de aumento da dose dos hipotensores ou quadros suspeitos de PE sobreposta,

[17.18] ° As que apresentam suspeita de

as gestantes devem retornar no maximo em uma semana
PE, valores pressoricos igual ou acima de 160x110 mmHg ou iminéncia de eclampsia devem
sempre ser encaminhadas a servigo terciario de atecdo a saude e, havendo indicagdo do uso do
sulfato de magnésio, recomenda-se iniciar ainda no local de ateng¢@o primaria para posterior
encaminhamento.

Além dos exames habitualmente solicitados no pré-natal, torna-se importante uma avaliacdo
inicial da funcdo renal ainda no primeiro trimestre. Pela facilidade e rapidez, recomenda-se
que esta seja realizada pela relagdo proteinuria/creatiniria (P/C) em amostra (a coleta de
proteinuria de 24 horas ¢ uma opg¢do ndo prioritiria por ser menos pratica € mais morosa).
Demais exames, como fundoscopia, eletrocardiograma, ecocardiograma, radiografia de torax,
ultrassonografia renal, entre outros, devem ser solicitados baseando-se em critérios clinicos
criticos evitando rotinas inespecificas, possibilitando a promogdo da seguranca e o melhor
custo-efetividade. Existem recomendagdes para se realizar eletrocardiograma de base para
todas as gestantes, com o intuito de rastrear alteracdes isquémicas e ventriculomegalia,
particularmente hipertrofia da cdmara cardiaca esquerda, se este exame se apresentar alterado,
se a HAC foi diagnosticada a mais de cinco anos. Se a gestante apresentar risco especifico
elevado de cardiopatia deve ser solicitado ecocardiograma [>?4, Se faz oportuno valorizar o
rastreamento de comorbidades concomitantes, como o diabetes prévio ou instalado durante a
gestacdo, que em estudos prospectivos apresentou uma incidéncia de pelo menos quatro vezes
maior em gestantes com HAC em comparag¢do com gestantes sem este diagnostico, [231 sendo
sugerido que o motivo desta associacdo esteja relacionado a presenga de fator de risco
comum a ambas as situagdes, como a obesidade, e também pelo compartilhamento de
aspectos fisiopatologicos como a resisténcia periférica a insulina, disfuncdo endotelial e
danos inflamatorios 227281,

Ultrassonografia obstétrica: Exames de USG devem seguir a rotina da assisténcia pré-natal,
acrescidos de exames mensais no terceiro trimestre. Sugere-se, se disponivel, USG
transvaginal inicial, morfologico de 1° trimestre entre a 11* e 14* (13 6/7) semanas,
morfoldgico de segundo trimestre entre a 20* e 24® semana (com avaliacdo cervical se
possivel). Apds a 24* semana e mensalmente, recomenda-se a realizagdo de USG obstétrico

para avaliagdo do crescimento fetal, uma vez que o risco de RCF em gestantes com HAC




pode chegar a 40%, e a deteccdo precoce poderia diminuir o risco de morte fetal em 20%
(29301 Em casos suspeitos de RCF, deve-se realizar dopplervelocimetria além de outros
exames de vitalidade fetal, com frequéncia estabelecida de acordo com o caso '), Nestes

casos, o Doppler pode reduzir a mortalidade perinatal em cerca de 30% 1,

Prevencio da pré-eclampsia: A HAC ¢ um dos principais marcadores clinicos de risco para
o desenvolvimento de PE e as evidéncias atuais indicam que as agoes mais efetivas para

prevencao da pré-eclampsia, como manifestacao isolada ou sobreposta 8 HAC sdo:

a- Desde que ndo haja contra-indicagdo, todas as gestantes devem ser orientadas a
praticar atividade fisica para reduzir a probabilidade de desenvolver hipertensdo gestacional e
pré-eclampsia. Para alcangar esse resultaddo devem realizar pelo menos 140 minutos por
semana de exercicio de intensidade moderada, como caminhada rapida, hidrogindstica, ciclismo
estaciondrio com esfor¢o moderado e treino de resisténcia 371,

b- Uso do acido acetilsalicilico (AAS) (60-150 mg/dia/ ingerido a noite) e do calcio

32,33,34,35,36.37] como intervengdes farmacologicas 38391,

(Ca) (1 a 2 g/dia em doses fracionadas !
pois podem reduzir de 10% a 60% as chances de desenvolvimento de PE em grupos de alto
risco.

O AAS geralmente ¢ prescrito apds a 12* semana interrompendo-se o seu uso com 36

4041 Qs trabalhos que

semanas e o Ca inicia-se na mesma época sendo mantido até o parto [
avaliaram a reduc¢do do risco de PE em gestantes que receberam suplementacdo de Ca
encontraram resultados relevantes em mulheres que apresentavam caréncia desse elemento

39 Tendo em vista a baixa ingesta de Ca da populagdo brasileira 2!, sugere-se a

suplementagdo rotineira de Ca [3233:34.35.36.43.44]

Diagnéstico da pré-eclampsia sobreposta: Gestantes que apresentarem elevacdes nos
valores tensionais, ganho de peso acima de um Kg por semana, edema em maos e face ou
sintomas como cefaléia persistente, escotomas visuais e/ou epigastralgia deverdo realizar
exames para afastar PE [18],

Classicamente, define-se PE como associacao de hipertensdo arterial apoés 20 semanas de
associada a proteinurial®l. No entanto, devido ao comportamento heterogéneo desta sindrome,
deve-se atentar para a chamada “pré-eclampsia ndo proteintrica” 641, O diagnostico de PE
deve ser suscitado mesmo na auséncia de proteinuria, se a paciente apresentar hipertensao
associada a lesdes em oOrgdos-alvo: cefaléia, escotomas ou epigastralgia, plaquetopenia
(<150.000/mm?3), elevagao de transaminase (TGO acima de 40 U/L), elevagdo de creatinina

(> 1,0 mg/dL) ou edema pulmonar.!®),




Um recurso que pode ser valioso para dirimir a davida quanto a sobreposi¢ao da pré-eclampsia
¢ a utilizagdo de biomarcadores, para identificar esta condi¢do quando estiver ausente a
proteindria ou sinais e sintomas de deterioracdo. Atualmente, admite-se uma estreita relagdo
entre fatores antiangiogénicos e a PE, destacando-se, entre os fatores antiangiogénicos

[4647] " Publicagdo recente revelou alto valor preditivo

liberados pela placenta, o sFlt-1
negativo para valores de sFLT-1/PLGF abaixo de 38 em pacientes com suspeita de PE,

auxiliando a excluir o diagnostico de PE por até¢ uma semana [48.49.50.51,52,53]

Predicio da pré-eclampsia: Testes de predicdo devem ser de facil acesso, baixo custo, elevada
sensibilidade e principalmente reprodutiveis. Infelizmente, esses elementos ndo sdo, até o
momento, preenchidos pelos modelos preditivos conhecidos 41434 ¢ as estratégias propostas
ndo obtiveram éxito em sua validagdo externa [°°], restando considerar que até o0 momento o
seguimento pré-natal diferenciado, baseado na historia clinica e no exame fisico esmerado,
além da adog¢do de medidas profilaticas, diagnostico precoce e seguimento adequado, continua
sendo o arsenal mais potente de condutas contra a mortalidade materna por PE [#!1. Os valores
séricos dos fatores vasogénicos implicados na fisiopatologia da PE, como o sFlt-1 e o PLGF
entre outros, podem colaborar para o esclarecimento da superposicdo da PE, ou seja, como

46,47

auxilio para o diagnodstico precoce 4471 no entanto, ainda ndo apresentaram de maneira

definitiva um papel validado para definir a predi¢do primaria da PE [41:33:52],

Aspectos terapéuticos — nao farmacologicos

Dieta: Embora dietas pobres em so6dio ndo tenham mostrado associacdo com a melhora dos
desfechos perinatais e ensaios clinicos randomizados ndo evidenciaram redugdes
significativas na incidéncia de PE e outras comorbidades obstétricas, estas medidas dietéticas
podem auxiliar no bom controle pressorico e na reducao da necessidade de uso de medicagdes

hipotensoras ¢,

De maneira geral, se mostrou benéfico no contexto clinico da HAC,
restringir o consumo de sédio a 2,0 g/dia, com substitui¢do de cloreto de sédio por cloreto de
potassio, além de estimular o aumento no consumo de frutas, hortalicas, laticinios com baixo
teor de gordura e cereais integrais, além de consumo moderado de oleaginosas e redu¢do no

consumo de gorduras, doces e bebidas com agucar e carnes vermelhas [

Exercicios: Nao existem evidéncias clinicas que contraindiquem atividades fisicas leves na
gestagdo 71, Para gestantes com HAC controlada ndo existem recomendagdes que as
impecam de praticar atividades fisicas, devendo-se atentar para eventuais adequacdes em

frequéncia e intensidade dos exercicios, preferindo-se os de baixo impacto 1837,




Conforme abordado anteriormente neste texto, o exercicio fisico ¢ um aliado importante na
prevencao de PE e deve ser encorajado para todas as gestantes que ndo apresentem contra-
indicagdes a sua pratica [*7). Importante salientar, que tanto a preocupagdo com uma dieta
balanceada, quanto o estimulo da pratica de exercicios fisicos, colaboram para um ganho de

peso adequado na gestagdo, reduzindo sobremaneira o aparecimento da PEB7),

Aspectos terapéuticos — anti-hipertensivos

A decis@o pelo uso ou ndo de medicagdes hipotensoras tem sido objeto de discussdo entre
especialistas, principalmente para as gestantes portadoras de HAC leve, o que representa 70 a
80% dos casos em algumas populagdes. Um importante ensaio clinico randomizado e
multicéntrico (CHIPS — Control of Hypertension in Pregnancy Study) ndo demonstrou
diferengas significativas no tocante aos desfechos perinatais entre os grupos com maior ou
menor controles pressoricos (tight e less-tight, respectivamente), também nao revelou nenhum
fator protetor quanto & PE no grupo fight 8. No entanto, ficou evidente que o grupo /ess-
tight apresentou maiores taxas de hipertensdo grave ao longo da gestagdo %), Posteriormente,
outro estudo randomizado (CHAP - Chronic Hypertension and Pregnancy Trial)
desenvolvido em gestantes com idade gestacional inferior a 23 semanas e PAS entre 140 ¢ 160
mmHg e PAD entre 90 ¢ 105 mmHg, com meta de manter a PA em 140/90 mmHg,
demonstrou reducdo significativa no desenvolvimento da pré-eclampsia com deterioragao
(descolamento prematuro de placenta, prematuridade eletiva antes de 35 semanas de idade

gestacional, morte fetal ou neonatal), sem provocar danos ao desenvolvimento feto-

placentario, como a RCF 4],

E consenso na literatura mundial, a necessidade de uso de medicamentos anti-hipertensivos em
pacientes com quadro hipertensivo grave, caracterizado por valores pressoricos iguais ou
maiores a 160x110 mmHg #3860 Em gestantes que apresentem sinais e sintomas que
sugiram deterioracdo, como nas gestantes sintomadticas (iminéncia de eclampsia), deve-se
associar o sulfato de magnésio (MgSo4) ao anti-hipertensivo. Nestes casos, a administracao
do MgSo4 devera preceder o hipotensor, € ndo o inverso. Embora o ACOG recomendasse, em
2013, o inicio da terapia anti-hipertensiva durante o pré-natal mediante PAS > 160 mmHg ou
PAD> 105 mmHg [®], a literatura atual intensificou o estimulo para a prescri¢do de farmacos
mesmo na HAC leve '], com o intuito de se alcangar PA de 140/90 mmHg, como comentado

anteriormente, principalmente em gestantes que apresentam lesdo em 6rgdos-alvo.




Tipos de anti-hipertensivos

Decorrente das limitagdes medicamentosas em obstetricia, a monoterapia tem a preferéncia na
maioria dos protocolos, sendo adicionada uma segunda droga apds se atingir a dose maxima
do farmaco prescrito inicialmente e assim, sucessivamente, devendo se real¢car que, diante da
necessidade progressiva de adigdo de medicamentos ¢ imperativo que se reveja o diagndstico
e considere a possibilidade de sobreposicao de pré-eclampsia.

A alfametildopa ¢ um inibidor adrenérgico de acdo central, com larga experiéncia clinica em
Obstetricia. Efeitos adversos ou anomalias fetais relevantes nao foram relatados, sendo esta
droga a primeira escolha no Brasil e em varios outros paises. Em geral recomenda-se doses
de 750 mg a 2.000 mg ao dia, divididas em no minimo trés vezes ao dia ['8]. Pode-se em alguns
cendrios, langar mao de doses até 3.000 mg ao dia %],

181 podendo ser uma

Os diuréticos tiazidicos sdo drogas consideradas seguras na gestagdo |
opgdo, com ressalvas no periodo de lactacdo. Por ser medicagdo de uso comum na pratica
clinica de cardiologistas, pacientes hipertensas cronicas que ja utilizam estas drogas e
engravidam podem ser encorajadas a manter o uso [!3:60-61],

Com relagdo aos betabloqueadores existia a davida sobre possivel associagdo com RCF [62],
porém, em revisdo sistematica recente esta tendéncia nio foi comprovada [¢%], Salienta-se que,
sua utilizacdo na gestagdo ¢ verificada com certa frequéncia em outras situagdes clinicas,

31 e no tratamento da

como exemplo o propranolol na profilaxia de migranea na gestagio 6
crise tireotoxica [** ou, ainda, do metoprolol em cardiopatias maternas (2],

A hidralazina ¢ uma medicag¢do vasodilatadora que relaxa a parede muscular arterial de forma
direta. Quando utilizada por via oral apresenta-se como um hipotensor fraco e com muitos
efeitos colaterais. Estudo recente associou o hidralazina por via oral a complicagdes fetais
como RCF, parto prematuro e baixo peso ao nascimento (%1,

Quanto aos bloqueadores de canais de célcio, hd registros na literatura que a nifedipina
poderia resultar em hipotensdo materna e hipoxia fetal, particularmente na via sublingual. No

6¢], baseada em estudos bem-controlados [©7:58]

entanto, recente publicagio do ACOG !
recomenda a nifedipina como medica¢ao hipotensora de primeira linha, principalmente em
casos de emergéncia hipertensiva (6],

Farmacos que interferem na agdo da angiotensina, como os inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina ndo devem ser utilizados durante a gravidez, sendo uma op¢ao no
puerpério e os bloqueadores do receptor de angiotensina I, ndo devem, de forma alguma, ser

utilizados na gestagdo e nem durante a lactagdo -6,

As medicagdes mais utilizadas na gestagdo, bem como suas apresentacdes e posologias,




encontram-se elencadas no quadro 2.

Quadro 2. Medicagdes anti-hipertensivas recomendadas na gestacao.

Droga Dose Comentirios
Inibidor adrenérgico de agéo central. Considerada droga para
Alfametildopa 250/500 mg 750 a 3.000 mg/dia VO, 8/8h ou 6/6h |tratamento inicial de gestantes com hipertenséo arterial cronica ou
gestacional

Diurético tiazidico. Uso compativel na gestagdo, desde que a

Hidroclorotiazida 12,5/25 mg 12,5 a 50 mg/dia VO / 1x ao dia gestante use antes da gestagdo, porém deve ser evitado no
puerpério

Nifedipina Retard 10/20 mg 20 a 60 mg/dia VO 12/12h Bloqueadores de canal de célcio.

Amlodipina 2,5/5/10 mg 2,52 10 mg/dia VO 1 ou2x ao dia | Uso seguro na gestagio e lactagdo.

Carvedilol 6,5/12,5 mg 12,5 a 50 mg/dia / 1 a 2 x/dia. Betabloqueadores

suficiente aumentar a dose.

Recomenda-se iniciar com 12,5 mg /dia por dois dias e se ndo for

Metoprolol 25/50/100 mg |100 a 200 mg/dia /1 a 2 x/dia

Hipertensao arterial cronica no puerpério

O puerpério imediato (até o 10° dia apo6s a resolugdo da gestagdo) ¢ um periodo que merece
rigorosa vigilancia em mulheres portadoras de HAC, pois podem ocorrer complicagdes fatais
como edema pulmonar e insuficiéncia cardiaca, principalmente entre aquelas que cursaram
com disfungdo ventricular e/ou renal, crise hipertensiva e eclampsia puerperal "%, Assim, a
equipe que presta atendimento deve permanecer atenta quanto ao monitoramento, pois pode
ocorrer piora dos valores pressoricos progressivamente do 3° ao 6° dia do pos-parto "'l que
podem representar uma resposta a redistribuicao de liquido intersticial para o compartimento
intravascular (6 a 8 litros) e de 950 mEq de sodio [7?l. Este fato explica a necessidade de
retardar a alta de todas as pacientes hipertensas para além de 72 horas.

Causas iatrogénicas podem elevar os valores pressoricos neste periodo, como a utilizagao de
medicagdes anti-inflamatorias, controle inadequado da dor, agentes ergotaminicos ou
medicagdes para inibi¢do da lactagdo, como a bromocriptina € a cabergolina [7*), Nio existe
consenso sobre qual o melhor hipotensor no puerpério. As drogas recomendadas com
seguranga no periodo puerperal e na amamentagio [74], encontram-se descritas no quadro 3.
Apos a alta hospitalar, o controle pressorico residencial e/ou ambulatorial, ¢ imprescindivel
para o seguimento seguro da puérpera. Esta devera ser orientada sobre a aferi¢cdo correta da
PA, sobre os valores esperados para cada fase do puerpério, bem como sobre valores
preocupantes da PA, em que ela deva procurar assisténcia médica imediata. Em ambiente
ambulatorial, como nas UBS, o envolvimento de toda equipe multidisciplinar ¢ essencial

nesta importante fase.




Quadro 3. Medicagdes anti-hipertensivas recomendadas no puerpério

Droga Dose Comentarios
Alfametildopa 250/500 mg 750 a 3.000 mg/dia VO Inibidor adrenérgico~de acdo ce,n‘.cral. Libe~rada
8/8h ou 6/6h para uso na gestacgdo e puerpério/lactagéo.
. 50 a 150 mg/dia VO 8/8h ou IECA - Inibidor da Enzima de Conversdo da
Captopril 25/50mg . .
12/12h Angiotensina.
. . Uma das primeiras opg¢des de medicagdes no
Enalapril 5/10/20mg 10 a 40 mg/dia puerpério
30 a 60 mg/dia VO

Nifedipina 10/20/30/60 mg Ix/dia - 12/12h - 8/8h

Nifedipina Retard 10/20 mg 20 a 60 mg/dia VO 12/12h

Bloqueadores de canal de célcio Uso seguro na
gestagdo e lactagdo
Anlodipino 2,5/5/10 mg 2,5 a 10 mg/dia VO 1 ou 2x ao dia

Crise hipertensiva

Caracteriza-se por valores pressoricos de PAS > 160 mmHg e/ou PAD > 110 mmHg, capazes
de causar infarto do miocardio, lesdes no sistema nervoso central e até morte [7°1. Classifica-se
em urgéncia ou emergéncia, essa ultima apresentando obrigatoriamente a presenca de
sintomatologia, sendo necessario o esmero clinico pois esta diferenciacdo por vezes nao

apresenta limites precisos [1:96],

Pacientes em emergéncia hipertensiva necessitam de intervencdo imediata. O objetivo do
tratamento medicamentoso ndo ¢ a normalizacdo dos valores pressoricos, mas sim a reducao da
PA, visando preservar os mecanismos de autocontrole e evitando danos permanentes no

parénquima cerebral.

E imprescindivel atenciosa cautela para a redugdo dos valores da PA, que devem ocorrer entre
15 e 25% da PA na primeira hora, evitando-se redugdes excessivas ou muito rapidas que
constituem risco de evolugdo para acidente vascular encefilico, coma, infarto do miocardio,
insuficiéncia renal aguda e morte materna. A autorregulacdo cerebral possibilita o
restabelecimento do fluxo sanguineo no sistema nervoso central apds abrupto decréscimo da
perfusdo tecidual, porém, as pacientes hipertensas cronicas poderdo apresentar uma resposta
mais tardia para esta restituicdo, provavelmente devido a rigidez vascular oriunda da propria

lesdo hipertensiva de longo tempo 6],

Medicacdes consideradas de primeira linha para emergéncia hipertensiva sdo hidralazina,
nifedipina e labetalol %), A hidralazina intravenosa (IV) e a nifedipina via oral (VO) sdo
consideradas seguras e eficazes, como drogas de primeira linha no tratamento da emergéncia

[66]

hipertensiva Conquanto ndo seja uma droga de primeira linha no puerpério, o

nitroprussiato de sddio passa a ser a primeira op¢ao em casos de emergéncia hipertensiva




associados a edema pulmonar ou a insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) [ 6 771 Ag
medicagdes mais utilizadas na emergéncia hipertensiva, bem como suas apresentacdes e

posologias, encontram- se no quadro 4.

No intuito de se garantir a eficacia do tratamento inicial da crise hipertensiva ¢ inadiavel que se
considere a possibilidade da situagdo representar um sintoma de pré-eclampsia com
deterioragdo clinica e, assim, ¢ indispensavel a associacdo da infusdo do MgSo4 integrando o
arsenal de condutas a serem prontamente instituidas pois este, além de agir como
anticonvulsivante (81 reduz a pressdo intracerebral ¢ mantém o fluxo sanguineo [,

possibilitando a reducdo ou prevengdo da encefalopatia hipertensiva e o barotrauma na

microcirculagio cerebral (891,

Quadro 4. Medicagdes anti-hipertensivas recomendadas em emergéncia hipertensiva (83

Droga Dose Comentarios

. . . Agente de primeira linha no tratamento da emergéncia
5 mg IV inicial (reavaliar em 20 min) £ P g

Hidralazina . . . hipertensiva na gestag@o e puerpério.

repetir 5-10 mg IV (reavaliar em 20 min) p. g ¢ . p. d . .
Frasco/Ampola . . . Efeitos colaterais: taquicardia e hipertermia.

repetir 5-10 mg IV (reavaliar em 20 min) . . A . , .
20mg/ml - 1ml Contraindicado em insuficiéncia cardiaca congestiva e

Sem efeito desejado — escolher outra droga . .
cardiopatia grave

10-20 mg VO inicial (reavaliar em 20 min) |Agente de primeira linha no tratamento da emergéncia
Nifedipina repetir 20 mg VO (reavaliar em 20 min) hipertensiva, principalmente em locais em que ha
Comprimido 10-20 mg repetir 20 mg VO (reavaliar em 20 min) dificuldade para uso da hidralazina.

Sem efeito desejado — escolher outra droga |Efeitos colaterais: taquicardia e cefaleia

Droga de exceg@o na emergéncia hipertensiva, porém,

Nitroprussiato de Sodio utilizada com mais frequéncia em casos de edema
Frasco/ampola 0,25 a 10 pg/kg/min em infusdo IV continua pulmonar e insuficiéncia cardiaca congestiva.
50mg/2mL Monitorizagdo cuidadosa da PA.

Medicagdo deve ficar protegida da luz

Quanto a conduta inicial para o tratamento da crise hipertensiva, devem ser seguidos os
seguintes passos, que realgam a sequéncia de prioridades ideal, a aplicagcdo medicamentosa

imediata e a relevancia do monitoramento a curto prazo dos seus efeitos (81> 821,

1. Posicionar a paciente em decubito lateral esquerdo;

2. Infundir soro glicosado a 5% de na veia periférica;

3. Administrar o MgSo4 (vide texto prévio);

4. Administrar hipotensor de agdo répida e repetir se necessario de acordo com a
posologia da droga de escolha pelo servigo;

5. Verificar a PA materna a cada cinco minutos por 20 minutos ap6s a administracdo da
medicacao;

6. Repetir a medicagdo, se o valor da PAS > 160 e/ou PAD > 110 mmHg, até a dose
maxima para cada medicamento;

7. Manter a PA <160 e/ou 110 mmHg e > 135/85 mmHg.




Assisténcia ao parto em gestantes com HAC

A escolha da via de parto deve seguir principios obstétricos, ndo se constituindo a HAC em
condi¢do determinante para indicacdo de cesariana ¥4, A figura 1 traz uma sugestio de
condutas seguindo pardmetros como idade gestacional e expressio clinica da doenga [#51. E de
destacada relevancia que a avaliacdo da vitalidade fetal durante o trabalho de parto seja
realizada de modo qualificado e atento aos transtornos inerentes a condi¢do dindmica do
processo de parturicdo nesta situagdo de risco potencial para transtornos asfixicos fetais,
adicione-se que a filosofia de atendimento devera seguir os mesmos preceitos cientificos de
uma gestante higida, com um padrdo acolhedor e inclusivo, evitando-se intervengdes

desnecessarias para se acelerar o nascimento sem fundamento técnico.

Se faz oportuno ressaltar que, estas gestantes seguindo os preceitos inerentes aos
procedimentos, poderdo ter uma antecipacdo eletiva do parto por inducdo, iniciada se
necessario por preparo cervical. Quando a sobreposicdo da pré-eclampsia € reconhecida, a
época do parto seguira os pilares relacionados a esta intercorréncia. Por fim, todas as pacientes
com HAC devem receber orientagdes sobre planejamento familiar. O uso dos métodos
contraceptivos de longa duragdo deve ser incentivado neste grupo de pacientes de risco, como,
por exemplo, o DIU de cobre, disponivel nos servigos publicos. Salienta-se a ampla
indicacdo pela OMS da possivel insercdo desse dispositivo no momento do parto ou nas

primeiras 48 horas, ainda na maternidade [3¢),

A equipe multiprofissional devera atuar prestando cuidados qualificados para responder as
demandas por vezes heterogéneas e de instalagdo subita, possibilitando promover uma
experiéncia positiva para a mulher, conjuge e familiares, disponibilizando as medidas que
promovem a seguranca no ciclo gravidico-puerperal, como também a longo prazo

considerando em ampla perspectiva o carater cronico deste disturbio hipertensivo.




Figura 1. Modelo de fluxograma assistencial, sugestdes de condutas.

PA 2 140 e/ou 90 mmHg (confirmada/técnica adequada)

Estado hipertensivo prévio a gravidez ou anterior a 202 semana, hdo desaparece apods o parto, sem
proteinuria significativa nem piora de niveis ja existente e sem sinais/sintomas de pré-eclampsia

Classificacdo da HAC segundo pressdo arterial diastolica (PAD)
Individualizar segundo lesGes em érgdos-alvo e vitalidade fetal - Vide exames complementares,
subsidios clinicos e critérios de internacdo a seguir

HAC Leve HAC Moderada HAC Grave
PAD > 90 mmHg PAD > 100 mmHg PAD 2110 mmHg
PAD < 100 mmHg PAD < 110 mmHg

Parto com 37 semanas ou
Parto com 40 semanas Parto com 38 semanas desde 34 semanas quando
existir dificil controle

Subsidios para avaliagao clinica:
- E de etiologia secundaria? Considerar internagdo se necessitar de avaliagdo complementar
- E uma urgéncia/emergéncia hipertensiva?
- H4 lesGes em drgdos-alvo que demandem conduta imediata?
(Em caso positivo, internar e seguir protocolo especifico)

Avaliag6es complementares: Critérios de internagao:

Suspeita de PE Sobreposta (TGO/Creatinina/Plaquetas) Crise Hipertensiva
Suspeita de sindrome HELLP (TGO / TGP / Plaquetas / DHL / Bilirrubinas) Diagnéstico de PE Sobreposta
HAC de longa data (Raios X térax/ecocardiograma/ECG HAC 2° descompensada

Se creatinina = 1,2mg/dL ou suspeita de les3o injuria renal: Controle inadequado da PA
(sédio/potassio/uréia/dcido urico/clearence de creatinina/USG de rins/proteinuria) (Uso de 3 drogas)
Perfil Biofisico Fetal/CTB/USG obstétrica/Dopplervelocimetria Vitalidade fetal comprometida
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