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Como citar?

Korkes HA, Sousa FL, Cunha Filho EV, Sass N. Hipertensao arterial cronica e gravidez. Sao Paulo: Federagéo
Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2018. (Protocolo FEBRASGO -
Obstetricia, no. 40/ Comissao Nacional Especializada em Hipertensao na Gestagao).

Introducao

Em paises em desenvolvimento como o Brasil, as mortes maternas,
em sua maioria, estio relacionadas as intercorréncias hipertensi-
vas.? Estima-se que a hipertenséo arterial crénica (HAC) complique
aproximadamente 6% a 8% das gestagdes,” podendo ser agrava-
da pela pré-eclampsia (PE) sobreposta em 13% a 40% dos casos.®
Define-se a HAC na gesta¢io por pressdo arterial sistdlica (PAS)
maior ou igual a 140 mmHg ou pressdo arterial diastélica (PAD)
maior que 90 mmHg, ou ambas, em dois momentos distintos,

precedentes a gestagdo ou manifestadas antes da 20* semana da
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\ *Este protocolo foi validado pelos membros da Comissdo Nacional Especializada em Hipertenséo na
/ g Gestagao e referendado pela Diretoria Executiva como Documento Oficial da Febrasgo. Protocolo Febrasgo
de Obstetricia n° 40, acesse: https://www.febrasgo.org.br/protocolos
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gestacio, persistindo apds a 12* semana pés-parto.®* Em 90% dos
casos, a HAC é classificada como essencial ou primadria, sendo em
10% secundaria a outras patologias.®® De acordo com o Colégio
Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG), a HAC na gesta-
¢do 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).® Outro critério classificatério, 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).” Entre as complica¢des maternas e fetais associadas
a HAC, destacam-se a PE sobreposta, sindrome HELLP, maior inci-
déncia de cesariana, edema pulmonar, insuficiéncia renal, restricdo
de crescimento fetal (RCF), descolamento prematuro da placenta e
6bito fetal.

Aspectos pré-natais
Consultas e exames pré-natais: Pacientes hipertensas devem

ter sua rotina de consultas individualizada. Casos de HAC leve,
sem outras complica¢ées, podem ser acompanhados com retornos
mensais até a 28* semana; quinzenais, entre 28 e 34* semanas; e
semanais, apds a 34* semana. Caso necessite de aumento da dose
anti-hipertensiva ou quadros suspeitos de PE sobreposta, as pa-
cientes devem retornar no maximo em 1 semana.®? Pacientes que
apresentam suspeita de PE, niveis presséricos acima de 160x110
mmHg ou iminéncia de eclimpsia devem sempre ser encaminha-
das a um servigo terciario e, caso esteja indicado o uso do sulfato de
magnésio, recomenda-se seu inicio ainda no local de atendimento
primério para posterior encaminhamento. Além dos exames ha-
bitualmente solicitados no pré-natal, torna-se importante uma
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avaliacio inicial da funcio renal ainda no primeiro trimestre. Pela
facilidade e rapidez, recomenda-se que esta seja realizada pela re-
lagdo proteinuria/creatindria (P/C), sendo a coleta de proteindria
de 24 horas, uma segunda op¢do. Demais exames, como fundo de
olho, eletrocardiograma, ecocardiograma, radiografia de térax, 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 disponivel, USG transvaginal inicial,
morfolégico de 1° trimestre entre a 11* e 132, 6/7 semana, morfo-
l6gico de segundo trimestre entre a 20* e 24° semana (se possivel,
com avaliacdo cervical). Apés a 24* semana e mensalmente, reco-
menda-se a realiza¢io de USG obstétrico para avaliagio do cresci-
mento fetal, uma vez que o risco de RCF em gestantes com HAC
pode chegar a 40% e a detec¢io precoce poderia diminuir o risco
de morte fetal em 20%.%% Em casos suspeitos de RCF, dever-se-4
realizar dopplervelocimetria quinzenalmente, além de outros exa-
mes de vitalidade fetal.® O uso do Doppler, nesses fetos suspeitos
de RCF, pode reduzir a mortalidade perinatal em cerca de 30%.%?
Prevencio da pré-eclampsia: As melhores evidéncias dispo-
niveis até o momento apontam o uso do acido acetilsalicilico (AAS)
(60-150 mg/dia) e do célcio (Ca) (1,5-2,0g/dia) como intervengdes
realmente benéficas em grupos de risco para o desenvolvimento
da PE.%1? Elas podem reduzir de 10% a 30% as chances de de-
senvolvimento de PE em grupos de alto risco. O AAS geralmente é
prescrito apds a 12° semana e o Ca na 20° semana, ambos podem
ser mantidos até o parto. Sdo gestantes consideradas de alto risco:
histéria prévia de PE, diabetes mellitus prévio, gemelaridade, HAC,
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sindrome do anticorpo antifosfolipide (SAF), lapus eritematoso
sistémico (LES) e doenca renal crénica.®® Os trabalhos que ava-
liaram a redugdo do risco de PE em gestantes tratadas com Ca en-
contraram resultados relevantes em mulheres que apresentavam
caréncia desse elemento.®? Tendo em vista a baixa ingesta de Ca
nesta populacio,®® em gestantes brasileiras de alto risco para PE,
sugere-se a suplementacio rotineira de Ca.

Diagnostico da pré-eclampsia sobreposta: As pacientes
que apresentarem elevacdes nos niveis tensionais, ganho de peso
acima de 1 Kg por semana, edema em mios e face ou outros sinto-
mas como cefaleia persistente deverdo realizar exames para afastar
PE.™ Classicamente, define-se PE por hipertensdo ap6s 20 semanas
associada a proteinuria.® No entanto, devido ao comportamento
heterogéneo desta sindrome, deve-se atentar para a chamada “pré
-eclampsia nio proteintrica”.®'® O diagnéstico de PE deve ser fe-
chado mesmo na auséncia de proteintria, se a paciente apresentar
hipertensio associada a um dos seguintes critérios: plaquetopenia

(<100.000/mm?), elevacio de transaminases (TGO ou TGP acima
de 70 U/L), elevagdo de creatinina (1,2 mg/dl), edema agudo de
pulmio ou sinais e sintomas que indiquem lesdes em 6rgdos-alvo
como: cefaleia, escotomas ou epigastralgia.®

Predicido da pré-eclampsia: Testes de predicido devem ser de
facil acesso, baixo custo, elevada sensibilidade e principalmente re-
produtiveis. Infelizmente, esses elementos néo sio, até o momen-
to, preenchidos pelos modelos preditivos conhecidos.®®'” Assim,
o seguimento pré-natal diferenciado, baseado na histéria clinica e
no exame fisico, além da realizacdo de prevencio eficaz, diagndsti-
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 relacdo entre fatores antiangiogénicos e a PE, destacan-
do-se, entre os fatores antiangiogénicos liberados pela placenta, o
sFlt-1.4819 Pyblicacio 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 diagndstico de PE por até 1
semana,® no entanto nio devem ser considerados exames para
predicio de PE.

Aspectos terapéuticos - nao farmacologicos

Dieta e exercicios: Embora dietas pobres em sédio nio te-
nham mostrado associa¢io com a melhora dos desfechos peri-
natais e ensaios clinicos randomizados nio evidenciaram redu-
¢Oes significativas na incidéncia de PE e outras comorbidades
obstétricas, estas medidas dietéticas podem auxiliar no bom
controle pressérico e na redu¢io da necessidade de uso de me-
dicagées hipotensoras.® Nio existem evidéncias clinicas claras
que contraindiquem atividades fisicas leves na gesta¢do.®? Para
pacientes com HAC bem-controlada, nio existem recomenda-
¢Oes consistentes que as impecam de praticar atividades fisicas,
devendo-se atentar para eventuais adequa¢des em frequéncia e
intensidade dos exercicios.??

Aspectos terapéuticos — anti-hipertensivos

A decisio pelo uso ou ndo de medicac¢des hipotensoras, hi tempos,
tem sido objeto de discussio entre especialistas. Ensaio clinico ran-
domizado e multicéntrico ndo demonstrou diferencas significati-
vas no tocante aos desfechos perinatais entre os grupos com maior
ou menor controles presséricos (tighteless-tight, respectivamente),
também nio revelou nenhum fator protetor quanto a PE no grupo
tight.?® No entanto ficou evidente que o grupo less-tight apresentou
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maiores taxas de hipertensio severa no longo da gestacio.?® Em
pacientes com HAC que apresentam niveis presséricos normais, a
utilizacio de fairmacos hipotensores, aparentemente, nio promove
beneficios para a paciente ou seu concepto,® porém é consenso,
na literatura mundial, a necessidade de hipotensores a pacientes
com hipertenséo severa, caracterizada por niveis presséricos maio-
res ou iguais a 160x110 mmHg.>?529 Em pacientes gestantes sin-
tomadticas (iminéncia de eclampsia), deve-se associar o sulfato de
magnésio ao anti-hipertensivo. Nestes casos, a administra¢do do
sulfato de magnésio devera preceder o hipotensor, e nio o inverso.
O ACOG recomenda o inicio da terapia anti-hipertensiva durante o
pré-natal mediante PAS > 160 mmHg ou PAD> 105 mmHg.® No
Brasil, recomenda-se a utilizacio de hipotensores em pacientes
com HAC moderada (PAD > 100 mmHge <110 mmHg)®? e até
HAC leve (PAD <100 mmHg),® principalmente, em pacientes que
ja se apresentam com danos em 6rgios-alvo.

Tipos de anti-hipertensivos

A alfametildopa é um inibidor adrenérgico de a¢io central, com
larga experiéncia clinica em obstetricia. Efeitos adversos ou ano-
malias fetais relevantes nio foram relatados, sendo, esta droga, a
primeira escolha no Brasil e em varios outros paises. Recomenda-
se doses de 750 mg a 2000 mg ao dia, divididas no minimo trés
vezes ao dia, ndo existindo vantagens na utilizacio de doses me-
nores ou com intervalos acima de 8 horas entre elas.” Em alguns
servicos, podem ser encontrados protocolos com doses maiores
que 2000 mg, devendo estes serem bem-estabelecidos e direcio-
nados conforme as necessidades locais. Os diuréticos tiazidicos
sio drogas consideradas seguras na gestacio®” e, atualmente,
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sdo consideradas uma opg¢io, exceto no periodo de lactacio. Por
ser medica¢do de uso comum na pratica clinica de cardiologis-
tas, pacientes hipertensas cronicas que ja utilizam estas drogas
e engravidam podem ser encorajadas a manter o uso.”?**?» Com
relacdo aos betabloqueadores, existe uma tendéncia preocupante
de RCF,®® porém, em revisio sistematica recente, esta tendéncia
nio foi comprovada.®® Salienta-se que sua utilizacio na gesta-
¢do é verificada com certa frequéncia em outras situa¢des clini-
cas, como exemplo o propranolol na profilaxia de migranea na
gestacdo®” e no tratamento da crise tireotéxica®? ou, ainda, do
metoprolol em cardiopatias maternas.?®

A hidralazina é uma medica¢io 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 complica¢ées fetais como RCE, parto prematuro e bai-
X0 peso ao nascimento.? Quanto aos bloqueadores de canais de
célcio, hé registros na literatura que a nifedipina poderia resultar
em hipotensio materna e sofrimento fetal. No entanto, em recente
publicacdo do ACOG,®? baseada em estudos bem-controlados,®?
a nifedipina foi recomendada como medica¢io hipotensora de pri-
meira linha, principalmente, em casos de emergéncia hipertensiva.
©9% Firmacos que interferem na aciio da angiotensina, como os ini-
bidores da enzima de conversio da angiotensina e os bloqueado-
res do receptor de angiotensina II, ndo devem, de forma alguma,
serem utilizados na gestagio, ndo havendo, porém, restri¢des ao
seu uso durante a lactagdo.®*® As medicacdes mais utilizadas na
gestacdo, bem como suas apresentagdes e posologias, encontram-
se elencadas no quadro 1.

Protocolos Febrasgo | N°40 | 2018
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Quadro 1. Medicagbes anti-hipertensivas mais utilizadas na gestacao

Droga

Alfametildopa
250mg / 500mg

Dose

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

Cometarios

nibidor Adrenérgico de Agéo Central
Considerada droga inicial para tratamento de
gestantes com hipertensao arterial cronica ou
gestacional

Hidroclorotiazida

12,5 a 50mg/dia VO

Diurético Tiazidico

12,5mg/25mg 1x ao dia Uso compativel na gestagao, porém deve ser
evitado no puerpério. Geralmente terceira opgao
medicamentosa.

Nifedipina 30 a 60mg/dia VO Blogueador de Canal de Célcio

10mg/20mg 1x/dia-12/12h - 8/8h Uso seguro na gestacao e lactagao.

30mg/60mg

Nifedipina Retard

20 a 60mg/dia VO

Bloqueador de Canal de Célcio

10mg/20mg 12/12h Uso seguro na gestagao e lactagao.
Amlodipina 2,5a10mg/diaVO Bloqueador de Canal de Célcio
2,5mg/10mg 1 ou 2x ao dia Uso seguro na gestagao e lactagao.

Hipertensao arterial no puerpério

O puerpério é um periodo de vigilancia em que podem ocor-
rer complica¢des fatais como edema agudo de pulmio, insufici-
éncia cardiaca, disfuncio renal, além de crises hipertensivas e
eclampsia puerperal.®¥ Causas iatrogénicas podem elevar os ni-
veis presséricos neste periodo, como a utilizacio de medica¢ées

anti-inflamatdrias, agentes ergotaminicos ou medicagbes para
inibicdo da lactagio, como a bromocriptina e a cabergolina.®”
Nio existe consenso sobre qual o melhor hipotensor no puerpé-
rio. Drogas com seguranca no periodo puerperal e na amamen-
tacdo incluem a nifedipina; amlodipina; captopril; losartana;
propranolol; entre outras.®® As medica¢des mais utilizadas no
puerpério, bem como suas apresentacdes e posologias, encon-
tram-se descritas no quadro 2.
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Quadro 2. Medica¢bes anti-hipertensivas mais utilizadas no puerpério

Droga Cometarios
Alfametildopa 750-2000mg/dia VO Inibidor Adrenérgico de Agéo Central
250mg / 500mg 8/8h ou 6/6h Considerada droga inicial para tratamento de
gestantes com hipertensao arterial cronica ou
gestacional
Captopril 50 a 150mg/dia VO IECA - Inibidor da Enzima de Conversar da
25mg/50mg 8/8hou12/12h Angiotensina
Uma das primeiras opgoes de medicagdes no
puerpério.
Se uso é contra-indicado na gestagao.
Nifedipina 30 a 60mg/dia VO Bloqueador de Canal de Célcio
10mg /20mg 1x/dia-12/12h - 8/8h Uso seguro na gestagao e lactagao.
30mg/60mg
Nifedipina Retard 20 a 60mg/dia VO Blogueador de Canal de Célcio
10mg/20mg 12/12h Uso seguro na gestacao e lactagao.
Amlodipina 2,5a10mg/diaVO Bloqueador de Canal de Célcio
2,5mg/10mg 1 ou 2xao dia Uso seguro na gestagao e lactagao.
Losartana 50gm/dia VO Bloqueadores do receptor de angiotensina Il
50mg 1x/dia Seu uso é compativel com a lactagéo, porém
devido a suas caracteristicas farmacocinéticas, ndo
deve ser a primeira escolha medicamentosa

Crise hipertensiva

Caracteriza-se por niveis presséricos elevados (PAS > 160 mmHg ou

PAD > 110 mmHg) capazes de causar lesdes permanentes no siste-

ma nervoso central, sequelas e até morte.®” Divide-se em urgéncia

ou emergéncia, essa ultima apresentando obrigatoriamente a pre-

senca de sintomatologia.®*” Pacientes em emergéncia hipertensiva

necessitam de intervencio imediata. O objetivo do tratamento me-

dicamentoso nio é a normalizacio dos niveis presséricos, mas sim a
reduc¢do da PA visando preservar os mecanismos de autocontrole e

evitando danos permanentes no parénquima cerebral.

Medica¢bes consideradas de primeira linha para emergéncia

hipertensiva sdo hidralazina, nifedipina e labetalol.®” A hidralazina

intravenosa (IV) apresenta-se como a droga mais difundida na prati-

F &

ca clinica. 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 emergén-
cia hipertensiva.®” Conquanto nio seja uma droga de primeira linha
na gestacio, o nitroprussiato de sédio passa a ser a primeira op¢ao
em casos de emergéncia hipertensiva associados a edema agudo de
pulmio (EAP) ou 2 insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC).®3039 Ag
medica¢bes mais utilizadas na emergéncia hipertensiva, bem como
suas apresentacdes e posologias, encontram-se a seguir (Quadro 3).

Quadro 3. Medicac¢bes anti-hipertensivas mais utilizadas em
emergéncia hipertensiva

Droga Dose Cometarios

Hidralazina 5mg IV de ataque (reavaliar em 20 min) | Agente de primeira linha no tratamento da

Frasco/ampola | repetir 5-10mg IV (reavaliar em 20 min) | emergéncia hipertensiva na gestagéo e puerpério

20mg/ml - Tml | repetir 5-10mg IV (reavaliar em 20 min) | Efeitos colaterais: taquicardia e hipertermia.
mudar a droga Contra-indicado em insuficiéncia cardiaca

congestiva e cardiopatias grave.

Nifedipina 10-20mg VO de ataque (reavaliarem | Agente de primeira linha no tratamento da

comprimido 20 min) emergéncia hipertensiva.

10-20mg repetir 20mg VO (reavaliar em 20 min) | Efeitos colaterais: taquicardia e cefaléia.

repetir 20mg VO (reavaliar em 20 min)
mudar a droga

Nitroprussiato

0,25 a 10 ug/kg/min em infuséo IV

Droga de exce¢do na emergéncia hipertensiva,

de Sédio continua porém, utilizada com mais frequéncia em casos
Frasco/ampola de EAPelCC.
50mg/2ml Monitorizagao cuidadosa da PA.

Equipo protegido da luz.

Assisténcia ao parto em gestantes com HAC
A escolha da via de parto deve seguir principios obstétricos, ndo
constituindo-se a HAC em condi¢io determinante para indicagdo
de cesariana.®® A figura 1 traz uma sugestio de condutas seguindo
pardmetros como idade gestacional e expressio clinica da doenga.“”
Por fim, todas as pacientes com HAC devem receber orientagdes so-
bre planejamento familiar. O uso dos métodos contraceptivos de longa
duragio deve ser incentivado neste grupo de pacientes de risco, como,

Protocolos Febrasgo | N°40 | 2018
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por exemplo, o DIU de cobre, disponivel nos servicos piblicos. Salienta-
se a ampla indicagio pela OMS da possivel insercio desse dispositivo no
momento do parto ou nas primeiras 48 horas, ainda na maternidade.“?

PA 140/90 mmHg
(confirmada/técnica adequada)

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

)

Classificacao da HAC segundo pressao arterial diastélica (PAD) - Individualizar
segundo lesdes em 6rgaos-alvo e vitalidade fetal - Vide exames complementares,
subsidios clinicos e critérios de internacao a seguir

Y \ \
HAC Leve HAC Moderada HAC Grave
PAD = 90 mmHg PAD = 100 mmHg PAD = 110 mmHg
PAD < 100 mmHg PAD < 110 mmHg

v v v

Parto com 40-41 semanas|

Parto com 38 semanas Parto com 37 semanas

Subsidios para avaliagao clinica:
- E de etiologia secundéria? Considerar internagdo se necessitar de avaliagdo complementar
- E uma urgéncia/emergéncia hipertensiva?
- Ha lesdes em 6rgaos-alvo que demandem conduta imediata?
(Em caso positivo, internar e seguir protocolo especifico)

Avaliagdes complementares

- Suspeita de PE Sok (TGO-TGP/Creatinina/Plaquetas)
- Suspeita de HELLP (TGO-TGP/Plaquetas/DHL/Bilirrubinas totais)
-HAC de longa data (Raios X térax/ecocardit /ECG)

-Se creatinina = 1,2mg/dL ou suspeita de injdria renal: (sodio/potassio/
ureia/écido Urico/clearence de creatinina/USG de rins e vias
urinarias/proteindria de 24hs)

- Perfil Biofisico Fetal/CTB/USG obstétrica/Dopplervelocimetria

Figura 1. Modelo de fluxograma assistencial, sugestoes de condutas
seguindo parametros como idade gestacional e expresséo clinica da HAC

Protocolos Febrasgo | N°40 | 2018
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Ueja. alguns dos temas
dos Protocolos Febrasgo:

Ginecologia:

* Abordagem clinica das lesoes mamarias palpaveis e nao palpaveis

* Abordagem clinica dos grupos de risco elevado para cancer de mama

* Cancer de mama

* Cancer de vulva e vagina

* Cancer do colo uterino

* Hiperplasia endometrial e cancer do corpo uterino

* Lesdes precursoras do cancer de mama (hiperplasias atipicas e carcinomas in situ)
* Lesoes pré-invasivas da vulva, vagina e colo uterino

* Rastreamento do cancer de mama e propedéutica mamaria

Obstetricia

* Anormalidades comportamentais no puerpério

* Cesarea

* Embolia Amniotica

* Hemorragia P6s-Parto

* Interrupgoes da gravidez com fundamento e amparo legal
* Morbidade febril, endometrite e sepse puerperal

* Morbidade materna grave e near miss

* Parada cardiorespiratéria na Gestante
* Rotura uterina









