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Como citar?

Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Hipertensdo arterial cronica
e gravidez. 3a ed. Sdo Paulo: FEBRASGO; 2024. (Protocolo FEBRASGO-Obstetricia, n. 19/Comissdo Nacional
Especializada em Hipertensdo na Gestagdo).

Highlights

1. As melhores evidéncias disponiveis até o momento apontam o uso de

acido acetilsalicilico (60 a 150mg/dia) e do célcio (500 a 1.000g/dia) como

intervencdes realmente benéficas em grupos de risco para o desenvolvi-
mento da pré-eclampsia.

2. Naohadiferengassignificativas no tocante aos desfechos perinatais entre
0s grupos com mais ou menos controles presséricos. O grupo menos rigo-
roso apresentou maiores taxas de hipertensio grave ao longo da gestacio.

3. Opuerpérioimediato (até o décimo dia ap6s o término da gestacdo) é um
periodo que requer vigilancia rigorosa em mulheres com hipertensio ar-
terial cronica.

4. Nacrise hipertensiva, deve-se usar nifedipino (via oral) ou hidralazina (via
intravenosa).

*Este protocolo foi elaborado pela Comissdo Nacional Especializada em Hipertensdo na Gestagdo e validado pela Diretoria
Cientifica como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Obstetricia, n. 19. Acesse: https://www.febrasgo.
orgbr/

Todo contelido estd licenciado sob a Licenga Creative Commons do tipo atribuigdo BY.
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Hipertensdo arterial cronica e gravidez

Introdugao

Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, as mortes maternas, em sua
maioria, estio relacionadas a intercorréncias hipertensivas da gravidez.”
Estima-se que a hipertensao arterial crénica (HAC) complique aproximada-
mente 6 a 8% das gestacdes,? podendo ser agravada pela pré-eclampsia (PE)
sobreposta em 13 a 40% dos casos.®

Na gravidez, a HAC é definida por pressdo arterial sistdlica (PAS)
>140mmHg e/ou pressio arterial diastdlica (PAD) >9ommHg prévia a gestacio
ou identificada em gestante normotensa antes da 20* semana e que persista
ap0s a 122 semana pds-parto.?? Em 90% dos casos, a HAC é classificada como
essencial ou priméria, sendo em 10% secunddria a outras patologias.“®

Entre as complicagbes maternas e fetais associadas a HAC, destacam-
-se a PEsobreposta e suas complicacdes, como eclampsia, sindrome HELLP,
maior incidéncia de cesariana, edema pulmonar, insuficiéncia renal, res-
tricdo de crescimento fetal (RCF), descolamento prematuro da placenta e
6bito fetal.

Embora n3o seja comum a manifestacdo de hipertensao secundaria em
gestantes, sua ocorréncia deve ser considerada, particularmente quando
acomete mulheres com idade inferior a 30 anos, com necessidade de malti-
plos farmacos ou doses elevadas para seu controle. As condig¢des vinculadas
a HAC secundaria sdo doencas renais (estenose de artéria renal, glomerulo-
nefrites e lipus), feocromocitoma, coarctagdo da aorta, colagenoses e endo-
crinopatias como diabetes, tireotoxicose, doenga de Cushing e hiperaldoste-

ronismo primario.®

Aspectos pré-natais
Consultas e exames pré-natais
Cestantes hipertensas cronicas devem ter sua rotina de consultas individuali-

zada. Casos de HAC leve, sem outras complicagdes, podem ser acompanhados
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CNE em Hipertensdo na Gestagao

com retornos mensais até a 28% semana, quinzenais entre a 28? e 34*semanas
e semanais ap0s a 34 semana. Caso necessite de aumento da dose anti-hi-
pertensiva ou quando houver suspeita de PE sobreposta, a gestante deve re-
tornar, no maximo, em 1 semana.”® Gestante com suspeita de PE ou valores
pressoricos acima de 160 e/ou 110mmHg deve sempre ser encaminhada a ser-
vico tercidrio para internacio (elucidagdo da causa do aumento pressérico, ma
aderéncia a medicagio, tratamento insuficiente ou PE sobreposta) e verifica-
¢do da vitalidade fetal. Se houver indicagdo para uso de sulfato de magnésio,
recomenda-se seu inicio ainda no local de atendimento primario, para poste-
rior encaminhamento.

Exames subsidiarios
Além dos exames habitualmente solicitados no inicio do pré-natal deve-se so-
licitar avaliagdo da presenca de lesdo de érgdos-alvo (Quadro 1).4”

Quadro 1. Exames subsididrios a serem solicitados na gestante com
hipertensdo arterial cronica

Exame Finalidade

Creatinina Avaliagdo de lesdo renal
Relagdo creatinina/proteina ou proteintria de 24 horas Avaliagao de lesdo renal
Ecocardiograma transtordcico (se diagndstico ou probabilidade de Avaliagdo de lesdo cardiaca

duragdo da hipertensdo hd 4 anos ou mais)

Eletrocardiograma (se ecocardiograma indisponivel) Avaligdo de lesdo cardiaca

Exames como fundo de olho, radiografia de térax e ultrassonografia renal
devem ser solicitados de forma individualizada, dependendo do quadro clini-
co, do tempo de duragio da hipertensao e da gravidade do quadro.

Ultrassonografia
Como a prevaléncia de RCF é maior em gestantes com HAC, recomenda-se exa-
me ultrassonografico mensal no terceiro trimestre, uma vez que essa intercor-
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Hipertensdo arterial cronica e gravidez

rénciaem gestantes com HAC pode chegara 40% e sua detec¢io precoce reduz

o risco de morte fetal em 20%.%9 Em casos suspeitos ou confirmados de RCF, a

Dopplervelocimetria deve ser feita quinzenalmente, pois reduz a mortalidade

perinatal em cerca de 30%, além de outros exames de vitalidade fetal (perfil
biofisico fetal).®

Prevencdo de pré-eclampsia
Considerando-se que a HAC é um dos marcadores clinicos de alto risco para

desenvolvimento de PE, deve-se realizar sua prevencdo pela associagdo de ati-

vidade fisica (150 minutos por semana de exercicio de intensidade moderada,

como caminhada rapida, hidroginastica, ciclismo estacionario com esforco

moderado e treino de resisténcia), uso de acido acetilsalicilico (AAS) (1oomg/

dia a noite) a partir de 12 semanas até a 36 semana e suplementar calcio (500
a1.000g/dia).0"

Diagndstico de pré-eclampsia sobreposta
Pacientes que apresentarem elevagdes nos valores tensionais, ganho de

peso acima de 1kg por semana, edema em maos e face ou outros sinto-

mas, como cefaleia persistente, devem realizar exames para descartar PE

sobreposta.©

Classicamente, define-se PE como a manifestacdo de hipertensio arte-

rial apds a 20® semana de gestacgdo associada a proteindria. Na auséncia dela,

também se considera PE quando a hipertensdo arterial se acompanhar de

alteracoes laboratoriais, como plaquetopenia (<100.000/mm?3), elevacio de

transaminases (glutimico oxalacética [TGO] ou glutdmico pirdvica [TGP] com

valores > duas vezes o maior valor de normalidade do laboratério), elevacao

de creatinina (>1,2mg/dL), edema pulmonar e sinais/sintomas como cefaleia,

escotomas ou epigastralgia (Quadro 2).®

4
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CNE em Hipertensdo na Gestagdo

Quadro 2. Parametros utilizados no diagndstico de pré-eclampsia
sobreposta e critérios de gravidade

Parametro Diagnéstico Critério de gravidade
Pressdo arterial 2140 ou 90mmHg 2160 ou 110mmHg
Proteintria >300mg/24 horas ou relagdo P/C = 0,3 -
Plaguetas <150.000/mm? <100.000/mm?
TGO ou TGP >40Ul/L >2 vezes 0 maior valor de

normalidade do laboratério
Creatinina >1mg/dL >1,2mg/dL
Desidrogenase ldtica 22 vezes 0 maior valor de normalidade -

do laboratdrio

Bilirrubina Indireta >1,2mg/dL >1,2mg/dL
Edema pulmonar Presente Presente
Sintomas neuroldgicos Presentes Presentes
Sintomas hepaticos Presentes Presentes
CIvD Presente Presente
Disfungdo placentaria Presente -

CIVD: coagulagdo intravascular disseminada. TGO transaminase glutamico oxalacética; TGP: transaminase glutdmico pirtvica.

Aspectos terapéuticos nao farmacolégicos

Dieta e exercicios

Dietas pobres em s6dio ndo mostraram associacio com melhora dos desfe-
chos perinatais, e ensaios clinicos randomizados ndo evidenciaram reducoes
significativas na incidéncia de PE e outras comorbidades obstétricas.™ Nao
existem evidéncias clinicas que contraindiquem atividades fisicas leves na
gestacdo.™ Por outro lado, a atividade fisica regular estd indicada como a¢do
nado farmacoldgica para reduzir a incidéncia de PE.

Aspectos terapéuticos anti-hipertensivos

Com fundamento na literatura,"® recomenda-se manter os valores de pres-
sdo arterial sistdlica abaixo de140mmHg e de pressio arterial diastélica abaixo
de 9ommHg.
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Hipertensdo arterial cronica e gravidez

Tipos de anti-hipertensivos
Os agentes anti-hipertensivos recomendados para uso na gravidez encontram-

-se no quadro 3.

Quadro 3. MedicagBes anti-hipertensivas mais utilizadas na gestacdo

Classe do agente Agente Apresentagao Dose inicial Dose maxima
Simpatoliticos Metildopa | Comprimidos de 250 250mg a cada 8 750mg a cada 6
de agdo central, e 500mg horas horas*
-agonistas
ayagon! Clonidina Comprimidos de 0,1, 0,2mg a cada 12 03mgacada8
0,15e0,2mg horas horas
Bloqueadores de | Nifedipina Comprimidos de 10 20mg a cada 12 40mg a cada 8
canais de célcio Retard e 20mg horas horas
Anlodipina Comprimidos de 5 5mg a cada 24 10mg a cada 24
e 10mg horas horas
Vasodilatador Hidralazina Drageas de 25 e 25mg acada12 100mg a cada 12
periférico 50mg horas horas
Betabloquedores | Metoprolol | Comprimidos de 25, 50mg a cada 24 100mg a cada 12
50 e 100mg horas horas
Carvedilol Comprimidos de 6,25mg a cada 12 25mga cada 12
6,25,12,5 e 25mg horas horast

*Doses acima de 2g/dia podem estar associadas a hipotensdo postural; frecomeda-se iniciar com 12,5mg/dia por 2 dias e, a
partir de entdo, aumentar a dose.

Merece ser destacado que diuréticos tiazidicos sao farmacos considera-

dos seguros na gestacio® e, atualmente, uma opg¢io de tratamento, desde que

j4 utilizados antes da gestacdo, devendo ser evitado durante o periodo de lac-

tacdo. Por serem medicagdo de uso comum na pratica clinica de cardiologistas,

pacientes hipertensas cronicas que ja utilizam tais fairmacos e engravidam po-

dem ser encorajadas a manter o uso.52%

A terapia medicamentosa deve ser iniciada como monoterapia pelos me-

dicamentos considerados de primeira linha (metildopa, nifedipina de acao

prolongada ou betabloqueadores — exceto atenolol ou propanolol). Caso ndo

ocorra controle adequado, deve-se associar outro medicamento de primeira

ousegunda linha.
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CNE em Hipertensdo na Gestagao

Farmacos que interferem na acdo da angiotensina, como inibidores
da enzima de conversao da angiotensina e bloqueadores do receptor de
angiotensina Il s3o contraindicados para uso na gestagdo por se associa-
rem a morte fetal intrauterina e interferirem no sistema renina-angioten-
sina-aldosterona fetal, ndo havendo, porém, restri¢oes a seu uso durante a
lactagdo.“”

Tratamento da crise hipertensiva na gestacao
Define-se crise hipertensiva na gestagdo quando PAS >160mmHg ou PAD
>11ommHg. Em paciente assintomdtica, esses valores devem ser confirma-
dos apds repouso de 15 minutos. Na presenca de sintomas, o quadro deve ser
definido com emergéncia hipertensiva. O tratamento da crise hipertensiva na
gestacao visa reduzir o risco de acidentes vasculares (AVC e DPP - acidente vas-
cular cerebral e descolamento prematuro de placenta) e insuficiéncia cardiaca,
o0 mais brevemente possivel.®?

O objetivo inicial do tratamento da HAC grave é reduzir os valores
da pressdo arterial em 15 a 25%, atingindo-se valores de PAS entre 140 e
15sommHg e da PAD entre 90 e ToommHg. Qualquer que seja o anti-hiper-
tensivo utilizado devem-se evitar quedas bruscas da pressao arterial pelos
riscos maternos (acidente vascular cerebral, infarto) e de reduzir em de-
masia a perfusdo uteroplacentaria, potencializando-se os efeitos negativos
sobre o feto.

Uma vez obtidas as reductes desejadas na PAS e na PAD, inicia-se ou oti-
miza-se rapidamente a utilizacdo dos anti-hipertensivos de manutencao por
via oral, com objetivo de deixar a gestante normotensa.

Nifedipino por via oral é a droga de primeira escolha para tratamento da
crise hipertensiva na gestagdo, e a hidralazina de uso endovenoso é uma alter-
nativa como segunda op¢d0.%29 O nitroprussiato administrado por bomba de
infusdo deve ser reservado para os casos refratario ao nifedipino e a hidralazi-
na (Quadros 4es).
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Hipertensdo arterial cronica e gravidez

Quadro 4. Agentes recomendados para o tratamento da crise
hipertensiva em gestantes.

Dose inicial Repetir, se necessario D,o_se
maxima
o L . 10mg, a cada 20 a 30
Nifedipino, comprimido de 10mg 10mg, via oral minutos (via oral) 30mg
) ) o . 45mg
Hidralazina* ampola de 20mg/mL 5mg, via intravenosa 5mg, a cada 20 minutos
Nitroprussiato de sdio**, ampola 055'10 .“%/ kgj
50mg/2 mL minuto, infusdo

intravenosa continua

*A ampola de hidralazina contém 1mL, na concentragdo de 20mg/mL; diluir uma ampola (1mL) em 19mL de dgua destilada,
assim se obtém a concentragdo de 1mg/mL; fa ampola de nitroprussiato de sédio contém 2mL, na concentragdo de
50mg/2mL; diluir uma ampola (2mL) em 248mL de soro glicosado a 5%, pois, assim, teremos a concentragdo de 200pg/mL.

Quadro 5. Esquema de infusdo recomendado para nitroprussiato de sédio.

Dose desejada (pg/ 40
kg/min) 4
Peso da 50 75 15,0 30,0 60,0 90,0 1200 Velocidade
paciente, de infusdao
kg 60 9,0 18,0 36,0 720 1080 144,0 (mL/h)

70 10,0 210 42,0 84,0 126,0 1680

80 12,0 24,0 480 96,0 144,0 192,0

90 14,0 27,0 54,0 1080 162,0 2160

100 15,0 30,0 60,0 1200 180,0 240,0

Do ponto de vista prético, recomenda-se iniciar com a dose minima e aumentar 1mL/hora a cada 10 minutos. A dose
méxima, quando necessdria, ndo deve ser utilizada por mais de 10 minutos, devendo-se reduzi-la, entéo, pela metade. O
nitroprussiato deixa de agir 3 minutos apés a interrupgdo da infusdo.

Apds confirmacao de que os niveis pressdricos sdo compativeis com crise

hipertensiva, a paciente deve ser colocada em dectbito lateral esquerdo, uma

via endovenosa deve ser providenciada com soro fisiolégico, e o tratamento

precisa ser prontamente iniciado. Pode-se comecar com a nifedipina por via

oral ou a hidralazina por via intravenosa. Nio havendo resposta apds a dose

maxima da droga escolhida (nifedipina ou hidralazina), deve-se optar por ini-

ciar o tratamento com a outra (Figura 1). Apds controlada a crise hipertensiva,

os niveis pressdricos e os sintomas associados (cefaleia, escotomas e dor abdo-

minal) devem ser constantemente vigiados.

8
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CNE em Hipertensao na Gestagdo

{ PAS > 160 e/ou PAD > 110mmHg }

i

« Nifedipina 5-10mg VO e instalar soro fisiologico IV
« Se HAS grave persiste ap6s 20 min., administrar mais 10-20mg VO
- Se PA grave persiste ap6s 40 min. administrar mais 10 a 20mg (dose
maxima de 30mg por episodio de tratamento ou 180mg/24h)

HAS grave persiste HAS grave resolvida

« Hidralazina 5mg IV
Se HAS grave persiste ap6s 20 min.,
administrar mais 5-10mg IV
Se PA grave persiste ap6s 40 min,
administrar mais 5 a 10mg (dose maxima
de 45mg por episédio de tratamento. Parar
tratamento se FC > 100bpm)

HAS grave persiste

Considerar uso de nitroprussiato Monitorar niveis pressoricos e
de sédio em bomba de infusao sintomas associados

Fonte: Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Hipertensdo arterial cronica e
gravidez. Sdo Paulo: FEBRASGO, 2021. (Protocolo FEBRASGO-Obstetricia, n. 75/Comissdo Nacional Especializada em
Gestagdo de Alto Risco). p. 16.

PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica; VO: via oral; IV: intravenoso; HAS: hipertensdo arterial
sistémica; FC: frequéncia cardiaca.

Figura 1. Fluxograma do tratamento da crise hipertensiva.

Diante do diagndstico de crise hipertensiva, deve-se prevenira ocorréncia
de eclampsia com o sulfato de magnésio (Quadro 6).
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Hipertensdo arterial cronica e gravidez

Quadro 6. Prevencdo de ocorréncia de eclampsia com sulfato de

magnésio
Esquema do sulfato de AfA =
magnésio Dose inicial Dose de manutengao
Esquema de Pritchard 4g por via intravenosa (bdlus), 5g por via intramuscular profunda a
Intravenoso e administrados lentamente* + cada 4 horast
intramuscular 10g intramuscular (5g em cada
nadega)t
Esquema de Zuspan 4g por via intravenosa (bolus), 1g por via intravenosa por hora em
Intravenoso exclusivo administrados lentamente* bomba de infusdo continua (BIC) t

*Preparagdo da dose de ataque intravenosa: MgS04 50% - 1 ampola contém 10mL com 5g de MgS04; diluir 8mL de MgS04
50% (4g) em 12mL de dgua destilada ou soro fisioldgico. A concentragdo final terd 4g/20mL. Infundir a solugdo por via
intravenosa lentamente (15-20 minutos). Outra possibilidade: diluir 8 mL em 100 de soro fisiolégico a 0,9%. Infundir em
bomba de infusdo continua a 300mL/h. Assim o volume total serd infundido em torno de 20 minutos. fpreparagdo da dose
de manutengdo no esquema de Pritchard: utilizar 10mL da ampola de MgS04 50%. Outras apresentagdes ndo devem

ser utilizadas para esse esquema devido ao volume excessivo delas; fPreparagdo da dose de manutengdo no esquema de
Zuspan: diluir 10mL de MgS04 50% (1 ampola) em 490mL de soro fisioldgico a 0,9%. A concentragdo final terd 1g/100 mL.
Infundir a solugdo por via intravenosa na velocidade de 100mL por hora. Esta infusdo pode ser aumentada para 2g/hora
para os casos de pacientes que permanecem sintomaticas apés o inicio da dose de manutengdo. Para tanto, prepara-se uma
solugdo com 20mL de MgSO, 50% (2 ampolas) em 480mL de soro fisiologico a 0,9% e mantém-se a infusdo de 100mL por

hora.

Assisténcia ao parto em gestantes
com hipertensao arterial cronica
A associagdo de HAC na gravidez ndo determina a realizagao de cesariana, pois

as vantagens da via vaginal geralmente sdo mais expressivas nesse grupo de

mulheres que apresentam frequentemente comorbidades, portanto a decisdo

seguira os principios obstétricos.? Preparo de colo uterino e indugdo do tra-

balho de parto seguem os critérios classicos. A equipe assistencial que atende

ao parto deve estar atenta ao monitoramento da vitalidade fetal intraparto,

considerando-se o potencial de lesdo placentaria. O fluxograma de conduta

traz uma sugestao quanto a época do parto seguindo parametros como idade

gestacional e expressdo clinica da doenga.®®

Caso exista sobreposicdo de PE, as decisGes devem ser embasadas nos pro-

tocolos relacionados a essa condigdo sobreposta. E imprescindivel que valorize-

mos esse momento para promovermos o acesso as agoes de planejamento fami-

liar, sendo oportuno o aconselhamento sobre o uso de métodos contraceptivos

de longa duragio e que podem ser inseridos antes da alta hospitalar.®72®
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CNE em Hipertensdo na Gestagao

Hipertensao arterial no puerpério

O puerpério imediato (até o décimo dia apés o término da gestacdo) é um
periodo que requer vigilancia rigorosa em mulheres com HAC, pois podem
surgir complicagdes fatais, como edema pulmonar e insuficiéncia cardia-
ca, o que é especialmente importante em casos de disfun¢ao ventricular e/
ou renal, crise hipertensiva e eclampsia puerperal.® Portanto, a equipe de
salide deve manter um monitoramento atento, pois pode ocorrer piora pro-
gressiva dos valores de pressdo arterial entre o terceiro e o sexto dia pds-par-
to. Essa piora pode ser uma resposta a redistribuicdo de liquido intersticial
para o compartimento intravascular (de 6 a 8L) e 950mEq de sédio.?? Esse
fato justifica a necessidade de postergar a alta de pacientes hipertensas
para além de 72 horas. Fatores iatrogénicos, controle inadequado da dor,
uso de agentes ergotaminicos ou medicamentos para inibi¢ao da lactagao,
como a bromocriptina e a cabergolina, podem elevar os valores pressori-
cos nesse periodo.?*3* N3o ha consenso sobre o melhor agente anti-hiper-
tensivo a ser utilizado no puerpério. Os anti-hipertensivos recomendados
como seguros durante o periodo puerperal e a amamentagio estao descri-
tos no quadro 7. Vale também considerar a experiéncia prévia da paciente
no controle pressérico anterior a gestagao. Nao ha evidéncias para nio se
utilizar anti-inflamatérios ndo esteroides para controle da dor, porém em
pacientes com comprometimento da funcdo renal (creatinina >1,2mg/dL)
e/ou perda sanguinea importante que possa ter determinado comprometi-

mento renal agudo, tais medica¢des devem ser evitadas.®®
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Hipertensdo arterial cronica e gravidez

Quadro 7. MedicacGes anti-hipertensivas recomendadas no puerpério

Droga Dose Comentdrios
Alfametildopa 250/500mg | 750-3.000mg/dia VO a Inibidor adrenérgico de agdo central>
cada 6 ou 8 horas Liberada para uso na gestagdo e puerpério/
lactagdo
Captopril 25/50 mg 50-150mg/dia VO a cada | IECA; uma das primeiras opgOes de
8 ou 12 horas medicagdes no puerpério
Enalapril 5/10/50mg 10-40 mg/dia
Nifedipina 10/20/30/60 30-60mg/dia VO 1 vez ao | Bloqueadores de canal de célcio. Uso
mg dia,a cada8 ou 12 horas | seguro na gestagdo e lactagdo
Nifedipina Retard 20-60mg/dia VO a cada
10/20mg 12 horas
Anlodipino 2,5/5/10mg 2,5-10mg/dia VO 1-2
vezes ao dia

Fonte: Peragoli JC, Costa ML, Cavalli RC, de Oliveira LG, Korkes HA, Ramos JG, et al. Pré-eclampsia. Protocolo 03-2023. Rede
Brasileira de Estudos sobre Hipertensdo na Gravidez (RBEHG); 2023 [citado 2024 Jul 28]. Disponivel em: https:/rbehg.com.
br/wp-content/uploads/2023/08/PROTOCOLO-2023-FINAL.pdf.?7

Apbs a alta hospitalar, é imprescindivel o controle domiciliar e/ou em am-
biente ambulatorial da pressao arterial para garantir um seguimento seguro
da puérpera. A paciente deve ser instruida sobre a maneira correta de medir
a pressao arterial, os valores esperados e os valores preocupantes que exigem
busca imediata por assisténcia médica (PAS>160mmHg e/ou PAD>110mmHg).
Em um ambiente ambulatorial, como nas Unidades Basicas de Sadde (UBS),
o envolvimento de toda a equipe multidisciplinar é essencial durante esse
periodo.

Nos casos com diagnédstico de PE sobreposta, o acompanhamento deve
ser mais rigoroso no puerpério e também no longo prazo, pelo maior risco no
futuro de doenga cardiovascular. Sio fundamentais o controle de fatores de
risco modificaveis (controle peso/dieta, atividade fisica, controle laboratorial
[perfil lipidico, glicemia e func¢do renal] e cessagdo tabagismo), a orientacio so-
bre contracepcdo segura e o planejamento reprodutivo. A amamentagao tam-
bém impacta positivamente, no s6 na salide neonatal/infantil, mas também

materna, estando associada a redugio de risco futuro de doenca cardiovascular.

12
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Fluxograma de conduta

PA 140/90mmHg (confirmada/técnica adequada)

Estado hipertensivo prévio a gravidez ou anterior a 202 semana, proteinuria
significativa nem piora de valores pressoricos ja existente e sem sinais/sintomas
de pré-eclampsia

v

Classificacao da HAC segundo PAD
Individualizar segundo lesées em érgaos-alvo e vitalidade fetal.
Vide exames complementares, subsidios clinicos e critérios de internacao a seguir

v ' '

HAC leve controlada HAC moderada HAC grave
PAD = 90mmHg PAD = 100mmHg PAD = 110mmHg
PAD < 100mmHg PAD < 110mmHg

v v !

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

Parto com 40 semanas Parto com 38 semanas

PA: pressdo arterial; HAC: hipertensgo arterial cronica; PAD: pressdo arterial diastdlica.

Recomendacgdes finais

Na gravidez, a HAC é definida por PAS >140mmHg e/ou PAD>9ommHg prévia
a gestacdo ou identificada em gestante normotensa antes da 20 semana. Em
90% dos casos, € classificada como essencial ou primaria, sendo em 10% se-
cundaria a outras patologias.

As condigGes vinculadas 8 HAC secundaria s3o doengas renais (estenose
de artéria renal, glomerulonefrites, lipus), feocromocitoma, coarctagio da
aorta, colagenoses e endocrinopatias, como diabetes, tireotoxicose, doenca de
Cushing e hiperaldosteronismo primario.

Gestantes hipertensas cronicas devem ter sua rotina de consultas indivi-
dualizada. Casos de HAC leve, sem outras complicagdes, podem ser acompa-
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nhados com retornos mensais até a 28* semana, quinzenais entre a 28 e 34°

semanas, e semanais apds a 34 semana.

No momento em que se solicitam os exames de rotina do primeiro tri-

mestre de gravidez deve se avaliar lesdo de drgdos-alvo, isso é, rins e coragao,

por meio de proteindria e creatinina sérica, e ecocardiogragia ou eletrocardio-

grama, respectivamente.

Com excecdo dos anti-hipertensivos contraindicados na gravidez (inibi-

dores da enzima conversora de angiotesina), os outros anti-hipertensivos es-

tao liberados para uso nesse periodo.

Na suspeita de sobreposicio de PE, a gestante deve ser internada e, uma

vez confirmado o diagndstico, passa-se a atuar segundo o protocolo de assis-

ténciaa PE.

Aindicacao da resolugdo da gestacao depende das condi¢bes maternas e

fetais, nao se permitindo que a gestacao atinja 40 semanas. A via de parto deve

ser por indicagio obstétrica.

No puerpério imediato (até 0 10° dia), essas pacientes necessitam de con-

trole rigoroso.

n .
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