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Introdugao

As doencas hipertensivas sdo a causa mais frequente de morbimortalidade materna e perinatal no
Brasil e estima-se que a pré-eclampsia complique 2 a 8 % das gestagdes globalmente [1,2]. A hipertensdo
ocorre em 6 a 17% das mulheres nuliparas e em 2 a 4% das mulheres multiparas [3]. O Ministério da Saude

orienta a verificacdo da pressdo arterial em todas as gestantes e em todas as consultas de Pré-Natal [1].

Existem diversos fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo na gestac¢do, dentre eles:
historia prévia de pré-eclampsia, hipertensdo arterial sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus (DM)
preexistentes, doenca renal crénica, idade materna avancada, indice de massa corporal (IMC) elevado,

gestacdo multipla e sindrome do anticorpo antifosfolipideo [4].

O diagndstico precoce e o tratamento adequado sdo essenciais para reducdo das complicagGes

maternas, fetais e neonatais [2].

Classificacdo e definigoes

Os disturbios hipertensivos na gestacdo podem ser diagnosticados como: hipertensdo do avental
branco, hipertensdo cronica, hipertensao gestacional, pré-eclampsia (PE), hipertensdo crénica com PE
sobreposta, hipertensdo grave e PE com caracteristicas graves. Os critérios diagndsticos para cada um deles

estdo descritos no quadro 1.

A hipertensdo do avental branco ndo deve ser considerada condi¢do totalmente benigna. Ao longo
da gravidez, 8% e 40% desses casos irdo progredir para pré-eclampsia e hipertensdo gestacional,

respectivamente [5].
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Quadro 1 - Critérios diagndsticos dos disturbios hipertensivos na gestagao.

Diagnéstico Critérios

Hipertensdo do avental branco | @ aumento da pressdo arterial em consultério, que ndo se confirma em verificagGes seriadas da pressao
arterial.

Hipertensao cronica e hipertensdo arterial diagnosticada previamente a gestagdo ou com inicio anterior as 20 semanas de
gestagao; ou
e hipertensdo arterial persistente > 12 semanas apds o parto.

Hipertensao gestacional ® hipertensado arterial com inicio apds as 20 semanas, que ndo preenche critérios para pré-eclampsia; ou
® pressdo arterial que se normaliza em até 12 semanas de puerpério.

Pré-eclampsia e hipertensdo arterial apds as 20 semanas de gesta¢do e mais UM dos seguintes critérios:

o  proteindria (> 300 mg em amostra de urina de 24 horas ou proporgdo de proteina / creatinina > 0,3
mg/dL em uma amostra de urina ou fita reagente > 2+).

o contagem de plaquetas <100.000 céls/mm3.

o  creatinina sérica > 1,1 mg/dL ou aumento em duas vezes no seu valor basal na auséncia de outra
doenga renal.

O aumento das transaminases hepaticas (duas vezes o limite superior de normalidade).

o edema pulmonar.

o cefaleia persistente e de inicio recente (excluindo outros diagnésticos e ndo responsiva a analgesia
usual).

o sintomas visuais (visdo turva, luzes piscando ou faiscas, escotomas).

o dor epigastrica ou em hipocondrio direito, grave e persistente, ndo explicada por diagndsticos
alternativos.

Hipertensdo cronica com pré- | e histdria de hipertensdo antes da gravidez ou com inicio anterior as 20 semanas de gestagdo associado a
eclampsia sobreposta pré-eclampsia. Deve-se suspeitar se:
O  subita exacerbagdo de hipertensdo, ou piora ou surgimento de proteindria*.

o trombocitopenia de inicio recente (< 100.000 plaquetas/mm3).
O aumento repentino de enzimas hepaticas a niveis anormais.
O inicio de sintomas sugestivos de pré-eclampsia.
O niveis elevados de &cido urico.
Hipertensao grave e diagnéstico de hipertensdo gestacional ou hipertensdo cronica e pressdo arterial (PA) sistélica 2160 mmHg

e/ou PA diastélica 2110 mmHg, confirmada por intervalo de 15 minutos, aferida com técnica adequada.

Pré-eclampsia com e diagndstico de pré-eclampsia (isolada ou sobreposta a hipertensdo cronica) e:

caracteristicas graves o  pressdo arterial (PA) sistélica 2160 mmHg e/ou PA diastélica 2110 mmHg, confirmada por intervalo
de 15 minutos, aferida com técnica adequada;

o  sindrome HELLP: hemdlise, aumento de enzimas hepaticas e plaquetopenia;

o sinais de iminéncia de eclampsia: cefaleia, disturbios visuais (fotofobia, fosfenas e escotomas),
hiperreflexia, nduseas, vomitos e dor no andar superior do abdome (epigastrio ou no hipocondrio
direito);

o eclampsia: quadro de convulsdes tonico-clonicas, focais ou multifocais, ou coma em mulher com
qualquer quadro hipertensivo, ndo causadas por epilepsia ou que ndo podem ser atribuidas a outras
causas;

o  edema agudo de pulmdo;

o dortordcica, queixa que deve ser valorizada, se estiver acompanhada ou ndo por alteragdes
respiratdrias, situacdo que pode ser o resultado de intensa vasculopatia cardiaca e/ou pulmonar; ou

o insuficiéncia renal, identificada pela elevagdo progressiva dos niveis séricos de creatinina (21,2
mg/dL) e ureia, além da progressdo para oliguria (diurese inferior a 500 mL/24 horas).

*Os valores deste aumento ndo estdo claramente definidos. Deve-se suspeitar de pré-eclampsia sobreposta naquelas
gestantes com qualquer aumento brusco dos niveis presséricos ou com proteindria acima do limite superior de
normalidade ou clara mudanga da linha de base.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2023), adaptado de ACOG (2020), DynaMed (2022) e Melvin e Funai (2022) [2,3,4].
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Diagndstico

O diagnéstico de hipertensdo durante a gestacdo é realizado por medida seriada e adequada da

pressdo arterial (PA), quando a sistélica é maior ou igual a 140 mmHg e/ou diastélica maior ou igual a 90

mmHg [2].

Para fins de diagndstico e diminuicdo de influéncias ambientais, devem ser realizadas pelo menos

duas medidas de PA, com pelo menos 4 horas de intervalo, pois aproximadamente 15% das pessoas que

apresentam medidas aumentadas de PA no consultério tém hipertensdo do avental branco [1,5]. Se PA

sistélica = 160 mmHg ou PA diastdlica 2 110 mmHg, a confirmagao dentro de 15 minutos é suficiente [2].

Aumento da pressdo arterial em consultério, que ndo se confirma em aferi¢cdes seriadas da pressao arterial,

é considerada hipertensdo do avental branco e ndo necessita de tratamento farmacolégico [1,3,4].

Os seguintes cuidados sdao recomendados para a verificacao da PA [1,6,7]:

a gestante deve estar sentada em repouso por, ho minimo, 5 minutos;

certifique-se de que a gestante ndo esta com a bexiga cheia, ndo praticou atividade fisica ha pelo

menos 1 hora, ndo ingeriu bebida alcodlica, café ou alimentos e nem fumou nos ultimos 30

minutos;

o braco utilizado para verificacao deve estar estendido na altura do coracao;

0 manguito deve ser de tamanho adequado, conforme quadro 2;

no método auscultatério, obedecer a técnica correta de medicdo:

O

O

o estetoscopio deve ser colocado levemente sobre a artéria braquial;

0 manguito deve ser insuflado a uma pressdo de aproximadamente 30 mmHg maior que a
sistdlica, estimada a partir do desaparecimento do pulso na artéria braquial a palpacao;

0 manguito deve ser esvaziado lentamente a uma taxa de 2 a 3 mmHg por segundo;

a pressao sistoélica é a pressdo na qual o pulso é ouvido pela primeira vez por ausculta;

a medida diastélica é definida quando ocorre o desaparecimento do ultimo som.
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Quadro 2 - Tamanho do manguito conforme circunferéncia braquial e correcao quando tamanho adequado

indisponivel.

Circunferéncia braquial

Tamanho do manguito

22a26cm Adulto pequeno (12 x 22 cm)
27 a34cm Adulto (16 x 30 cm)
35a44cm Adulto grande (16 x 36 cm)
452352 cm Adulto obeso (16 x 42 cm)

Fator de corre¢do da PA conforme circunferéncia do braco do paciente, quando aferida com manguito de adulto
padrdo (16 cm de largura e 30 cm de comprimento).

Circunferéncia do brago Fator de corre¢ao da PAS Fator de corregao da PAD
26 cm +5 mmHg +3 mmHg
28 cm + 3 mmHg +2 mmHg
30 cm 0 mmHg 0 mmHg
32 cm -2 mmHg -1 mmHg
34 cm -4 mmHg -3 mmHg
36cm -6 mmHg -4 mmHg
38 cm -8 mmHg -6 mmHg
40 cm - 10 mmHg -7 mmHg
42 cm -12 mmHg -9 mmHg
44 cm - 14 mmHg - 10 mmHg

PAD: pressdo arterial diastélica; PAS: pressao arterial sistdlica.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2023), adaptado de Pickering et al. (2005), ACOG (2019) e Barroso et al. (2020) [5,8,9].
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Hipertensdao grave é definida como pressdo arterial sistélica > 160 mmHg ou pressdo arterial
diastélica 2 110 mmHg, medida duas vezes, com pelo menos 15 minutos de intervalo. Ndo se deve adotar
intervalos superiores para confirmar e iniciar o tratamento da hipertensdo grave [3,4]. Na gestacdo, a
presenca de niveis pressoricos de hipertensdo grave deve ser manejada tal qual uma crise hipertensiva, com
indicacdo de encaminhamento a emergéncia obstétrica ou centro obstétrico para uso de anti-hipertensivo

tdo logo quanto possivel, idealmente dentro de 30 a 60 minutos [3,4,10].

As mulheres que desenvolvem hipertensdo arterial grave apresentam taxas de complicacdes na
gravidez comparaveis aquelas com pré-eclampsia com caracteristicas graves e, portanto, recomenda-se o

manejo desses dois grupos de forma similar [2].

Consideragoes gerais sobre o tratamento

Pacientes com hipertensdo grave ou suspeita de pré-eclampsia ou eclampsia (quadro 1) devem ser

encaminhadas para manejo em Centro Obstétrico ou Emergéncia Hospitalar [10].

Para todas as gestantes com PA alterada deve-se realizar aconselhamento sobre a doenga, suas
complicacBes, sinais e sintomas de alarme para pré-eclampsia (quadro 1) ou para comprometimento fetal

(diminuicdo da movimentacdo fetal, sangramento vaginal, sinais de trabalho de parto prematuro) [3,4].

Gestantes com doencas hipertensivas podem manter a maior parte de suas atividades usuais, nao
sendo o repouso uma estratégia terapéutica de rotina para controle pressdrico ou para melhora do desfecho
materno ou fetal [3,11]. Gestantes com doencgas hipertensivas devem ter recomendag¢bes de estilo de vida

saudavel, o que inclui:

° Exercicios fisicos 3 ou mais vezes por semana, por cerca de 50 minutos por dia, sdo
recomendados para gestantes hipertensas cronicas, com pressdao bem controlada. Nos casos de
hipertensdo gestacional, pré-eclampsia ou hipertensdo mal controlada, exercicio fisico aerdbico,
treinos de forga ou treinos isométricos puros estdo desaconselhados [4,11,12,13].

. Alimentacdo saudavel. Ha poucos dados clinicos sobre o beneficio da restricdo de sal, mas ela
deve ser considerada em mulheres com hipertensdo preexistente, em outras situacdes clinicas
nas quais existam vantagens para a reducdo do volume intravascular ou como parte de uma
abordagem de dieta saudavel. Ndo se recomenda restricdo de sal durante a gravidez como
prevencgao de hipertensdo gestacional ou pré-eclampsia [4,11,14,15].

. Evitar ganho de peso excessivo. Avaliar ganho de peso recomendado, conforme IMC pré-

gestacional (quadro 3) [4,11,14].
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Quadro 3 - Ganho de peso recomendado de acordo com o IMC materno pré-gestacional.

Estado nutricional pré- IMC pré-gestacional Ganho de peso na Ganho de peso por semana, no 2°
gestacional (kg/m?) gestacdo (kg)' e 3° trimestres (kg)'
Baixo peso <18,5 12,5-18 0,5
Peso adequado 18,5-24,9 11-16 0,4
Sobrepeso 25-29,9 7-11,5 0,3
Obesidade >30 5-9 0,2

Parametros para gestacdes ndo gemelares.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2023), adaptado de Institute of Medicine (2009) [16].

A decisao de utilizar ou ndo terapia anti-hipertensiva na gestacao deve levar em conta a gravidade
da HAS e a doenca hipertensiva [3]. O tratamento de HAS gestacional leve a moderada reduz o risco de
progressdo para HAS grave, mas ndo protege contra progressao para PE, nem altera os desfechos maternos,
fetais ou neonatais [17,18]. JA a manutengdo da pressdo arterial < 140/90 mmHg na gestante com
hipertensdo cronica estd associada a reducdo de pré-eclampsia com carateristicas graves, de parto
prematuro, de descolamento de placenta e de morte fetal ou neonatal [19]. As indicages de tratamento da

hipertensdao em gestantes estao resumidas no guadro 4.
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Quadro 4 - Indica¢Oes de tratamento nas gestantes com doengas hipertensivas.

Diagndstico

Tratamento medicamentoso

Manejo adicional

Hipertensao do avental
branco

N&o é necessario.

Manter acompanhamento usual do
pré-natal de baixo risco.

Hipertensdo Cronica

Em gestante ainda sem tratamento:
- iniciar tratamento para todas as gestantes com
hipertensdo cronica com PA a partir de 140/90 mmHg.

Em gestante que ja esta em tratamento:
- continuar os medicamentos que ja estavam em uso,
exceto se contraindicados (quadro 6);

- otimizar tratamento para todas as gestantes com
hipertensdo crénica com PA a partir de 140/90 mmHg; ou

- reduzir ou descontinuar os medicamentos nas gestantes
com diastélica <80 mmHg.

Hipertensao Gestacional

Em gestante com hipertensdo gestacional grave (PA
sistélica 2 160 mmHg ou PA diastdlica 2 110 mmHg):
- iniciar tratamento.

Em gestante com PA sistdlica entre 140 e 159 e PA
diastélica entre 90 e 109 mmHg:

- ndo ha consenso sobre o uso. Para mais detalhes,
consulte o quadro 9.

- Aconselhamento sobre a doenga,
suas complicagdes e sinais e
sintomas de alarme para pré-
eclampsia ou para
comprometimento fetal
(diminui¢do da movimentagao
fetal, sangramento vaginal, sinais
de trabalho de parto prematuro);

- orientagdes para manter maior
parte de suas atividades usuais, ndo
sendo o repouso estratégia
terapéutica de rotina para controle
pressdérico ou para melhora do
desfecho materno ou fetal. Para
mais informacgdes, ver
Consideracdes gerais sobre o
tratamento.

Pré-eclampsia
ou

Hipertensao crénica com pré-
eclampsia sobreposta

Em gestante com PE sem sinais de gravidade (quadro 1):
- manejar hipertensdo conforme critérios de hipertensdo
gestacional e hipertensdo cronica, descritos nesta tabela.

- Encaminhar para
urgéncia/emergéncia no momento
do diagndstico, para ampliar
avaliagdo clinica e complementar; e
- manter acompanhamento
conjunto com pré-natal de alto
risco.

Em gestante com PE com sinais de gravidade (quadro 1):
- iniciar tratamento quando possivel (ver mais
informagdes aqui).

Encaminhar para
urgéncia/emergéncia.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2023), adaptado de ACOG (2020), ACOG (2019) e Tita et al (2022) [2,5,19].

A seguir, mais detalhes sobre o manejo e o progndstico das diferentes doengas hipertensivas na

gestacao.
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Hipertensao Cronica

Avaliacdo Inicial

Hipertensdo crénica é a presencga de elevagdo da pressdo arterial em dois momentos distintos, com
intervalo de pelo menos quatro horas, antes da 202 semana de idade gestacional ou diagndstico de
hipertensdao prévio a gestacdao. O risco de complicagbes maternas e fetais (quadro 8) aumenta com a

gravidade da hipertensao [5].

A hipertensdo secundaria é rara. Seu diagndstico deve ser considerado em pacientes com [20,21,22]:

. surgimento de hipertensao antes dos 30 anos e sem fatores de risco, como obesidade ou histdria
familiar;

. elevacdo subita de pressdo previamente estavel;

. hipertensdo resistente: pressdao nao controlada com adesdo terapéutica ao tratamento anti-

hipertensivo, com pelo menos 3 medicamentos em doses otimizadas, incluindo um diurético;

. histérico de emergéncia hipertensiva: pressao arterial significativamente elevada (geralmente
com press3o sistdlica > 180 mmHg e/ou pressdo diastdlica = 120 mmHg), ou elevagdo da pressdo
acompanhada de lesdo de érgaos-alvo; ou

° sinais e sintomas descritos no quadro 5.

10
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Quadro 5 — Caracteristicas que sugerem hipertensao arterial secunddria.

Suspeita clinica (prevaléncia)

Sinais e sintomas
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Exames complementares iniciais

Vasculares

Coarctagdo de aorta
(< 1%)

Assimetria pressérica e de pulsos (menor nos membros
inferiores).

Ecocardiograma; Angiotomografia de
aorta toracica e abdominal.

Doencga Renovascular
(5—34%)

Sopro abdominal; HAS resistente, com inicio apds 50 anos;
piora da fungdo renal com uso de IECA ou BRA; assimetria renal
nao explicavel por outra etiologia; edema pulmonar subito.

Creatinina, potassio, Ecodoppler de
artérias renais e/ou Angiotomografia
de artérias renais.

Endocrinoldgicas

Sindrome de Cushing
(< 0,1%)

Fascies cushingdide, obesidade central, fraqueza muscular
proximal, hirsutismo, equimoses.

Cortisol em urina de 24h; Cortisol
sérico as 8h da manha, apds
Dexametasona 1mg VO as 23h da noite
anterior.

Hipertireoidismo Aumento predominante da pressao sistdlica, TSH, T4 livre.
(< 1%) taquicardia/arritmias, oftalmopatia, sudorese, calor, diarréia,
emagrecimento.
Hipotireoidismo Aumento predominante da pressdo diastdlica, bradicardia, TSH.

(< 1%)

xerodermia, frio, constipa¢do, ganho de peso, edema,
bradipsiquismo/depressdo.

Hiperparatireoidismo
(< 1%)

Hipercalcemia, constipagdo, fadiga, fraqueza muscular,
alteragdes no sensoério.

Calcio sérico, PTH.

Hiperaldosteronismo
primdrio
(8 -20%)

Hipocalemia, sintomas neuromusculares (fraqueza, cdimbras).

Potassio sérico, atividade da renina
plasmatica, aldosterona plasmatica,
ecografia de abdome superior e/ou
tomografia de abdome superior com
contraste.

Feocromocitoma
(< 1%)

ElevagOes paroxisticas da PA associadas a cefaléia,
palpitagdes/taquicardia e sudorese.

Metanefrinas fracionadas e totais em
urina de 24h.

Outras

Sindrome da apnéia e
hipopnéia obstrutiva do
sono (25 - 50%)

Roncos e apnéias noturnas, sonoléncia diurna, obesidade.

Questionario de Berlim, Questionario
de Epworth, Polissonografia.

Doenga renal crénica

Nocturia, hematuria, edema, histéria familiar de doenca renal

Creatinina, exame qualitativo de urina,

(1-2%) policistica, infec¢Ges urinarias de repeti¢do, uropatia creatininuria e proteinuria em
obstrutiva. amostra, ecografia de vias urinarias.

Exdgena Medicagdes: contraceptivos, corticéides, anti-inflamatdrios nao

(2-4%) esteroidais, imunossupressores, simpaticomiméticos,

anorexigenos, inibidores da MAO, antipsicéticos atipicos
(Clozapina, Olanzapina), antineoplasicos antiangiogénicos.
Habitos: tabagismo, etilismo, drogadigdo, cafeina ou xantinas.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2023), adaptado de TelessaudeRS-UFRGS (2022) e Whelton et al. (2018) [23,24].
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Terapia anti-hipertensiva
Recomenda-se iniciar tratamento anti-hipertensivo para todas as gestantes com hipertensdo cronica
com PA a partir de 140/90 mmHg. A estratégia de atingir uma PA inferior a 140/90 mmHg foi associada a
melhores resultados da gravidez, quando comparada a estratégia de reservar o tratamento apenas para
hipertensdo grave (quadro 1). Em gestante em uso de tratamento farmacoldgico ndo houve aumento do risco
de nascimento de bebés pequenos para a idade gestacional. Os resultados dessa abordagem incluem:
reducdo de pré-eclampsia com carateristicas graves, de parto prematuro, de descolamento de placenta e de

morte fetal ou neonatal [19].

E razoavel continuar ou adequar os medicamentos para as gestantes com hipertens3o cronica e
pressao arterial bem controlada que ja vinham em uso de terapia anti-hipertensiva, a fim de reduzir a

ocorréncia de hipertensdo grave [5].

Todas as gestantes com hipertensdo cronica grave devem ser tratadas farmacologicamente e em

tempo habil para reduzir morbimortalidade [5].

Para gestantes portadoras de HAS crénica, que estdo em uso de anti-hipertensivos com PA abaixo de
120/80 mmHg e sem lesdo em 6rgdos-alvo, recomenda-se reduzir ou mesmo descontinuar o tratamento e

iniciar monitoramento cuidadoso da pressao arterial [25].

Quando houver necessidade de tratamento farmacoldgico, deve—se observar as medicOes
compativeis com a gestacdo, descritas no quadro 6. Metildopa é considerada medicacdo de primeira linha,
com doses iniciais de 250mg de 12/12 ou de 8/8 horas, podendo-se realizar ajustes a cada dois dias, até dose
maxima de 3g/dia. Os diuréticos tiazidicos (como a hidroclorotiazida, por exemplo) podem ser continuados,
mas sdo considerados terceira linha de tratamento. Na presenca de pré-eclampsia e/ou crescimento
intrauterino restrito (CIUR), eles devem ser descontinuados. Deve-se sempre suspender o uso de Inibidores
da enzima conversora da angiotensina (Captopril e Enalapril, por exemplo), de Antagonistas dos Receptores
da Angiotensina Il (Losartana), de Alisquireno, e de Espironolactona. Considerar manter o uso de beta-
bloqueadores em casos de arritmia ou de cardiopatia isquémica. Dentre os beta-bloqueadores disponiveis,
preferir o uso do Metoprolol. O uso do atenolol e do propranolol ndo sdo recomendados pela associacdo
com aumento de risco de restricdao de crescimento intrauterino e baixo peso ao nascer, e por um processo

de irritabilidade uterina mediado pelo receptor beta-2-adrenérgico, respectivamente [5,17,26,27,28].

Ndo ha consenso sobre o alvo ideal da PA em gestantes em tratamento farmacoldgico. Valores de
pressdo sistolica entre 110 e 139 mmHg e valores de diastdlica entre 80 e 89 mmHg sdo considerados

adequados pelas sociedades. Deve reduzir ou descontinuar tratamento se diastdlica <80 mmHg [3,4,5].
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Quadro 6 - Drogas anti-hipertensivas mais utilizadas e as contraindicadas na gestagao.

Medicamento/

" Dose inicial
Apresentagao

Ajuste da dose

Dose maxima

Anti-hipertensivos de primeira linha

Observagoes

Comprimido 250 mg

LELIER R 250 mg, 2 a 3x/dia.

250 mg, a cada 2 dias.

3.000 mg/dia (que
pode ser fracionada
em até 750 mg

Pode ndo ser tdo eficaz quanto outros
medicamentos, especialmente no controle
de hipertensdo grave.

Comprimidos de 0,1 e 0,2mg

4x/dia). As contraindicagGes sdo:
hipersensibilidade, doencga hepatica ativa e
uso concomitante com inibidores da MAO.
Nifedipino
Comprimidos de liberagdo 30 a 60 mg, 1x/dia. 30 mg, a cada 7 dias. 120 mg/dia.
lenta (Retard) 10 e 20 mg
Ndo deve ser utilizado na via sublingual.
Deve ser evitado em pacientes com
taquicardia. O comprimido de liberagao
Nifediino Na crise hipertensiva: 10 |1h apds controle da crise: imediata é considerado agente alternativo,
imid z liberacs mg, repetirem 20230 | 10a20mgacada2ab i preferencialmente para tratamento da
IR a8 e e min, se necessario. ErES. 180 mg/dia. crise hipertensiva, quando medicagdes IV
imediata 10 mg e 20 mg estiverem indisponiveis.
Metoprolol (Succinato) , Pode ser usado para o tratamento de
Comprimidos 25, 50 e 100 50 mg, 1x/dia. A r:ig’sa ek v 200 mg/dia. arritmias ventriculares maternas, fibrilagdo
mg ' atrial/flutter atrial ou taquicardia
supraventricular durante a gravidez. O
Metoprolol (Tartarato) , recém-nascido deve ser monitorado por 48
Comprimidos 25, 50 e 100 50 mg, 2x/dia Até 100 r:ig’sa LR Y 200 mg/dia. horas apds o parto para bradicardia,
mg ’ hipoglicemia e depressdo respiratoria.
Anti-hipertensivos de segunda ou terceira linha
Hidralazina . 12,5a25mg,acada2a4 . IR IR e Nao
L. 12,5 mg, 4x/dia. > 200 mg/dia. recomendada em monoterapia, mas em
Comprimido 25 mg dias. . . R
associagdo com droga(s) de primeira linha.
I:\n!odlplno 2.5 5 mg, 1. 2x/dia. 2,5a5mg, f:\ cada7al4 10 mg/dia. ONutros _bloqueadores dos canais de calcio
Comprimidos 5 e 10 mg dias. sdo mais comumente usados.
Hidroclorotiazida . Geralmente usado como terceira opgdo
. 12,5a25mg,acada7ald . .
Comprimido 25 mg 12,5 a 25 mg, , 1x/dia. %las. S0l el medicamentosa.
Clonidina Uso deve ser considerado a partir de
0,1 mg, 2 a 4x/dia 0,1 mg, a cada 7 dias. 0,6 mg/dia. discussdao com especialistas em medicina

materno-fetal e/ou cardiologia.

Anti-hipertensivos contraindicados

Inibidores da enzima conversora da angiotensina (captopril, enalapril, por exemplo).
Bloqueadores dos receptores da angiotensina Il (losartana, por exemplo).

Inibidores diretos da renina (alisquireno).
Atenolol e Propranolol.
Espironolactona.

PA: Pressdo Arterial; IV: Intravenosa.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2023), adaptado de ACOG (2019), August e Jeyebalan (2022), Ministério de Saude (2022),
FEBRASGO (2021), Dynamed (2022), American Heart Association (2022) [5,17,26,29,30,31].
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Monitoramento

E necessario avaliar lesdes em drgdos-alvo e solicitar exames complementares precocemente,
idealmente junto aos exames de 12 trimestre, conforme detalhado no quadro 7. Recomenda-se a verificagdo
da pressao arterial pelo menos uma vez por semana, na unidade de salide ou em domicilio, com registro dos

controles [4,5,32].

Em gestantes hipertensas cronicas, a elevagao repentina da pressdo arterial basal ou o surgimento
ou a elevacdo de proteinuria (acima do limite superior de normalidade ou clara mudanga da linha de base)
devem ser considerados como fatores de suspeita de pré-eclampsia sobreposta. Nessas situacoes,
recomenda-se avaliacdo complementar imediata na emergéncia. Se pré-eclampsia for excluida, manter o
acompanhamento ambulatorial, com indicacdo de reavaliacdo em emergéncia se surgimento de sinais
clinicos sugestivos de pré-eclampsia, como dor de cabega persistente e de inicio recente ou sintomas visuais,

como visdo turva ou escotomas [5].
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Quadro 7 - Exames complementares nas gestantes com hipertensdo cronica.

Exames 1¢ 24-28 semanas Observagoes
Trimestre
Hemograma X Repetir se houver suspeita de PE sobreposta (quadro 1) e conforme
completo rotina do pré-natal.
Creatinina sérica X
Repetir se creatinina >1,1 mg/dL, aumento em 2x do valor basal ou se
Ureia sérica X suspeita de PE sobreposta (quadro 1).
Potdssio sérico X
TGO/AST e TGP/ALT X Repetir se houver suspeita de PE sobreposta (quadro 1).
Glicemia de jejum X Para rastreio de diabetes melito e DMG, conforme rotina do pré-natal.
TOTG-75¢" X
EQU (urina tipo |, X Repetir se houver suspeita de PE sobreposta (quadro 1) e conforme
EAS) rotina do pré-natal.
IPC, proteindria de X Repetir se proteindria em EQU, aumento da PA basal, sintomas de pré-
24 horas ou ecldmpsia, creatinina > 1,1 mg/dL ou aumento em 2x do valor basal.
microalbumindria®

US obstétrica N&o ha consenso. No primeiro trimestre, deve ser feita em caso de DUM incerta. Realizar
mensalmente, a partir das 24 semanas, para acompanhamento do crescimento fetal e da quantidade
de liquido amnidtico, conforme disponibilidade local. Algumas referéncias orientam iniciar com 28
semanas e, antes, apenas se suspeita clinica de complica¢des ou histdrico de mau resultado obstétrico.

ECGe Realizar no inicio do pré-natal, se hipertensdo mal controlada ha mais de 4 anos, ou naquelas com mais
ecocardiograma de 30 anos de idade (pela provavel hipertens3o de longa data).

US de rins e vias Realizar se creatinina acima de 1,1 mg/dL, ou se valor da creatinina basal duplicar em paciente sem
urindrias outra patologia renal.

IPC: indice de Proteintria/Creatininudria; TOTG-75g: teste oral de tolerancia a glicose com 75 g de glicose; ECG:
eletrocardiograma. US: ultrassonografia.

"Na impossibilidade de realizacdo do TOTG-75g, frente a recursos escassos, pode-se repetir a glicemia de jejum entre
24 e 28 semanas, mantendo os mesmos valores de referéncia usados no 12 trimestre.

2Uma vez que proteinuria presente e em niveis compativeis com pré-eclampsia, ndo é necessaria a repeticdo.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2023), adaptado de ACOG (2019), DynaMed (2022), Ministério da Satde (2022) e
Norwitz (2022) [4,5,26,32].
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Consultas de pré-natal

Em gestantes com HAS cronica, consultas de pré-natal adicionais devem ser agendadas com base nas

necessidades individuais da mulher e do feto, que pode incluir [11,26]:

. consultas semanais, se a hipertensao for mal controlada;
. consultas a cada 4 semanas, até 28 semanas; quinzenais, até 34 semanas; e semanais, até o fim
da gestacdo, se a hipertensado estiver bem controlada.

Monitorizagao fetal

N3o ha consenso sobre a maneira mais adequada de realizar a monitorizacao fetal e sua frequéncia,
nem avaliacbes sobre custo-efetividade dessas medidas. As recomenda¢des seguem um baixo grau de

evidéncia e estudos adicionais sdo necessarios para avaliar o seu impacto [2,5,11,34,36].

E importante que a gestacdo seja bem datada. A datagdo deve ser feita a partir da Data da Ultima
Menstruagdo (DUM). Em caso de DUM incerta, solicitar ultrassonografia (US) obstétrica transvaginal na

primeira consulta [11,33].

Conforme recursos locais, sugere-se avaliar a possibilidade de realizacdo de US obstétrica para
acompanhamento do crescimento fetal e do volume de liquido amnidtico mensal a partir das 24 semanas
[11,34]. Em casos em que ha suspeita de restricdo de crescimento fetal ou outras complica¢des ligadas a
doenca hipertensiva, recomenda-se realizar dopplervelocimetria. O monitoramento da dopplervelocimetria
é geralmente feito com 28, 32 e 36 semanas, e pode reduzir significativamente a morte perinatal, bem como
orientar o momento do parto. Cardiotocografia estd indicada para casos de pré-eclampsia sobreposta ou na

hipertensao grave [11,14,35].

Complicagoes
HAS cronica estd associada a maior risco de diabetes gestacional, possivelmente por fatores de risco
em comum (como a obesidade, por exemplo) [5]. Além disso, comparadas com mulheres normotensas,
aquelas com hipertensdo crénica ndo complicada tém aumento de 1,8 vezes o risco de cesariana agendada

antes de desencadear trabalho de parto e de 2 vezes o risco de hemorragia pés-parto [5].

A taxa de mortalidade perinatal é 2 a 4 vezes maior do que a da populacdo geral e o aumento do
risco de natimortos ou morte neonatal parece ser independente de outros possiveis contribuintes, como:
pré-eclampsia sobreposta, restricdo de crescimento ou diabetes gestacional [5]. A incidéncia desses efeitos
perinatais adversos parece estar relacionada a duracgdo e a gravidade da hipertensdo crbnica. A taxa de

efeitos adversos fetais pode estar relacionada a fatores como proteinuria e disfuncdo cardiaca materna [5].

Outras complicagdes maternas e fetais estdo descritas abaixo, no quadro 8.
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Quadro 8 - Complica¢des da hipertensao crénica na gestacao.

Morte, acidente vascular cerebral (AVC), edema pulmonar, insuficiéncia renal, infarto agudo do miocardio (IAM),
pré-eclampsia, acretismo placentario, parto cesareo, hemorragia pds parto, diabetes gestacional.

Fetais e neonatais

Morte fetal e perinatal, crescimento intra-uterino restrito, parto prematuro, anomalias congénitas (cardiopatia,
hipospadia, atresia de es6fago).

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2023), adaptado de ACOG (2019) [5].

Hipertensao Gestacional
Avaliagao inicial
O diagnéstico de hipertensdo gestacional é confirmado quando houver hipertensdo arterial (duas
medidas com PA sistélica = 140 mmHg ou PA diastélica > 90 mmHg com pelos menos quatro horas de intervalo)
na segunda metade da gestacdo, a partir da 202 semana, em gestante previamente normotensa. Cerca de 10
a 50% dos casos poderao evoluir para pré-eclampsia, sendo essencial o acompanhamento clinico e laboratorial
[26].
Terapia anti-hipertensiva
Recomenda-se inicio de terapia farmacolégica com anti-hipertensivos para todas as gestantes com

hipertensdo gestacional grave (PA sistélica = 160 mmHg ou PA diastodlica = 110 mmHg) [2,4].

N3o ha consenso quanto a prescri¢cdo de anti-hipertensivos para gestantes com hipertensdo gestacional

leve ou moderada [2,4]. As recomendacGes das principais referéncias estdo resumidas no quadro 9.
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Quadro 9 - Critérios para inicio de anti-hipertensivo na hipertensao gestacional leve a moderada, conforme

as principais referéncias.

Referéncia Recomendagao para inicio de terapia anti-hipertensiva
American College of - Tratar pacientes com PA < 160/110 mmHg apenas no cenario de comorbidades
Obstetriciansand Gynecologists ou comprometimento de func¢do renal subjacente.
(ACOG)
International Society for the Study - Tratar pacientes com PA > 140/90 mmHg em medi¢Ges em servigo de salde ou 2
of Hypertension in Pregnancy 135/85 mmHg em medi¢des domiciliares.

(ISSHP) e National Institute for
Health and Care Excellence (NICE)

European Society of Cardiology - Tratar pacientes com PA > 150 mmHg ou = 95 mmHg; ou

ESC . . =
(=) - tratar pacientes com PA > 140 mmHg ou > 90 mmHg apenas se hipertensdo

gestacional ou hipertensdo crénica sobreposta por PE.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2023), adaptado de ACOG (2020), Dynamed (2020) e NICE (2019) [2,4,11].

O tratamento farmacoldgico inicial de escolha para hipertensdo gestacional é a metildopa, uma vez
gue é a droga mais estudada e sem efeitos adversos para o feto [4,17,26]. O quadro 6 resume informagdes

sobre seu uso, bem como das demais drogas mais utilizadas na gestagao.

Quando houver necessidade de uma segunda droga para controle da pressao arterial ou quando a
Metildopa ndo estiver disponivel, pode-se utilizar nifedipino de libera¢do lenta (Retard) ou hidralazina
[26,28]. A escolha deve-se basear no acesso a medica¢do e no perfil de efeitos adversos. Anlodipino pode
ser considerado como droga alternativa, porém ha poucos dados sobre seu uso durante a gestacao [17].
Clonidina também pode ser utilizada, porém devido a efeitos adversos e risco de rebote, outras medica¢des

sao preferidas [17].

Recomenda-se manter os valores da pressao arterial entre 110 a 139 x 85 mmHg e reduzir ou

descontinuar esquema anti-hipertensivo de pressao diastdlica < 80 mmHg [4,17,26].

Monitoramento

O acompanhamento de gestante com hipertensdo gestacional e/ou pré-eclampsia deve ser feito em

conjunto com o pré-natal de alto risco [4,10].

Assim como nas pacientes com hipertensao crénica, é importante que a gestacdo seja bem datada.
A datacdo deve ser feita a partir da Data da Ultima Menstruagdo (DUM). Em caso de DUM incerta, solicitar

ultrassonografia (USG) obstétrica transvaginal na primeira consulta [11,33].
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Recomenda-se a afericdo da pressao arterial pelo menos uma vez por semana, na unidade de saude

ou em domicilio [4,5,32].

A frequéncia e o conjunto ideal dos testes para acompanhamento fetal ndo foi avaliada por evidéncia

consistente e costuma ser definida com base nos achados clinicos e nos sintomas da paciente [2].

Em geral, o acompanhamento de gestantes sem sinais de gravidade é feito ambulatorialmente com
verificacdo da pressdo arterial em todas as consultas com técnica correta e com exames laboratoriais (quadro
10), logo que a hipertensdo gestacional é diagnosticada e a cada 2 a 4 semanas, até o parto. Apds o
estabelecimento do diagndstico de proteindria com niveis compativeis com pré-eclampsia, ndo ha

necessidade de repeticdao do exame [2,11].

N3o ha evidéncias robustas a respeito da frequéncia ideal de monitorizagdo de bem-estar fetal. E
comum que diferentes centros sigam protocolos especificos baseados na disponibilidade dos métodos de

avalia¢do [29]. As principais recomendac0es estdo descritas abaixo no quadro 10.

A monitorizacdo fetal é geralmente feita a partir da realizagdo de ultrassonografia obstétrica para
avaliacdo do crescimento fetal e do volume de liquido amnidtico e dopplervelocimetria da artéria umbilical
na ocasido do diagndstico e a cada 2 a 4 semanas, preferindo intervalo menores quando ha suspeita de

restricdo de crescimento intrauterino [11,34].

Cardiotocografia costuma ser indicada diante do diagndstico de pré-eclampsia ou na hipertensdo
gestacional grave. Quando os resultados de todos os monitoramentos fetais sdo normais, ndo se orienta
repetir a cardiotocografia, a menos que ocorram intercorréncias clinicas. Considera-se repetir a
cardiotocografia em: gestantes que reportam reducdo da movimentacgdo fetal, sangramento vaginal, dor
abdominal ou piora de sua condicdo global, mas ndo ha consenso entre as referéncias sobre essas indicagdes

[11,26].
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Quadro 10 - Exames complementares em gestantes com hipertensao gestacional ou pré-eclampsia.

Exame(s) No diagnéstico Seguimento
Hemograma completo X
DHL X
Bilirrubi i< & fracs Repetir a cada 2 a 4 semanas, em gestante sem
RS SIS R ELERS X sinais de gravidade (quadro 1).
Creatinina sérica X
TGO/AST e TGP/ALT X
Se presente em niveis compativeis com PE, ndo é
IPC, proteinuria de 24 horas ou X necessdria a repeticdo. Se ausente, considere
microalbumindria repetir semanalmente (recomendagdo com nivel
de evidéncia baixo).
US obstétrica X Se normal, repetir a cada 2 a 4 semanas, com
tendéncia a intervalos menores, quando ha
. . suspeita de RCIU.
Dopplervelocimetria X

DHL: desidrogenase lactica; PE: pré-eclampsia; IPC: indice Proteinuria/Creatinintria; RCIU: restricdo do crescimento
intrauterino; US: ultrassonografia.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2023), adaptado de ACOG (2020), Ministério da Saude (2022), NICE (2019) e Signore (2022)
[2,11,26,37].

Prognéstico

Em mulheres com histdria prévia de pré-eclampsia, que engravidam novamente, 16% apresentam

recorréncia de pré-eclampsia e 20% de hipertensao isolada em uma gestacdo subsequente [11].

O risco de recorréncia varia de acordo com a gravidade e com a idade gestacional de inicio da pré-
eclampsia na primeira gestacdo. O risco é maior para mulheres que apresentaram a doenga em idade
gestacional mais precoce e para aquelas com quadros graves, podendo chegar a 65%. Ja para mulheres que
ndo apresentaram caracteristicas de gravidade na primeira gestacdo, o risco de recorréncia é bem menor,

em torno de 5% [32].

Mulheres com hipertensdo gestacional e pré-eclampsia também apresentam risco aumentado para
desenvolver hipertensao crénica, doenca cardiovascular e doenga renal em idade mais avangada, bem como
aumento de mortalidade por qualquer causa e por algumas causas especificas (cardiopatia isquémica, AVC,
diabetes) [3,38].
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Pré-Eclampsia
Pré-eclampsia (PE) e pré-eclampsia sobreposta sdo definidas conforme critérios descritos no

quadro 1.

Os principais fatores de risco sdo: idade, pré-eclampsia em gestacdo anterior, hipertensdo arterial
sistémica cronica preexistente, diabetes mellitus preexistente, gemelaridade, doenca renal cronica e algumas

doencas autoimunes, como sindrome antifosfolipidica e lGpus eritematoso sistémico [4,39].

Algumas pacientes com diagndstico de pré-eclampsia sdo classificadas como pré-eclampsia com
caracteristicas graves, previamente chamado de pré-eclampsia grave. E considerado pré-eclampsia com
caracteristicas graves quando a gestante apresentar pelo menos um dos critérios descritos no quadro 1

[11,39]:

As complica¢Bes obstétricas incluem restricdo de crescimento fetal, descolamento prematuro de

placenta e morte fetal [40].

As pacientes com pré-eclampsia e caracteristicas graves devem ser prontamente encaminhadas para
avaliacdo em emergéncia obstétrica. Elas requerem hospitalizacdo para avaliacdo e manejo materno e fetal
[39]. O manejo inicial, até que seja efetivado o transporte, pode ser realizado na APS com 4 g de sulfato de
magnésio solugdo a 50%, IV, em 5 a 10 minutos, associado a sulfato de magnésio 5 g IM em cada nadega
[2,4,32] conforme detalhado no quadro 11. A administragao intramuscular resulta em maior flutuacao nos
niveis de magnésio, estd associada a mais efeitos colaterais, particularmente, dor no local da injecdo, e tem
volume que excede o volume maximo usual para uma administra¢do intramuscular em adultos, que é de até
5ml. Este esquema, portanto, deve ser feito em situa¢des excepcionais, apenas quando a bomba de infusdo

estiver indisponivel ou durante o transporte da paciente até servico que disponha de bomba de infusao [32].

A hospitalizacdo também é recomendada para as pacientes com hipertensdo grave (pressao sistélica

2 160 mmHg ou pressdo arterial diastdlica 2 110 mmHg) [4].
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Quadro 11 - Doses do Sulfato de Magnésio em pacientes que serdo transportadas a servicos de
urgéncia/emergéncia.

Dose de ataque:

4 g de sulfato de magnésio (8 mL de solugdo de MgS04 7H20 a 50% diluido em 12 mL de agua destilada), IV', em 5a 10
minutos; e

5 g (10 mL) de MgS04 7H20 a 50% intramuscular no quadrante superior externo de cada gluteo (total de 10 g ou 20
mL)2.

Deve ser feito com a paciente em decubito lateral, preferencialmente esquerdo, para evitar a compress3o aortocava
pelo Utero gravidico e diminuir o risco de hipotensdo arterial grave.

2Esquema para uso excepcional, na auséncia de bomba de infuso. Volume excede o maximo recomendado
atualmente pata administragdao intramuscular de medicamentos em adultos. Pode ser misturado com 1 mL de solucgdo
de xilocaina a 2% para reduzir dor.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2023), adaptado de ACOG (2020) e Ministério da Saude (2022) [2,26].

Além disso, anti-hipertensivos sdo recomendados para as pacientes com hipertensao grave, podendo
ser iniciado na APS, enquanto paciente aguarda transferéncia para hospital. As drogas recomendadas sao:
nifedipina 10 a 20 mg, VO, repetindo a dose em 30 minutos se necessario, até 3 doses, ou hidralazina 5 mg,

IV ou IM [4].

Ja pacientes assintomaticas e sem hipertensdo grave podem ser monitoradas ambulatorialmente,
caso seja possivel manter uma alta frequéncia de consultas [39]. Para aquelas com baixa adesdo, pode-se

considerar a hospitalizacdo [4].

Em mulheres com hipertensdo gestacional ou pré-eclampsia sem critérios de gravidade, recomenda-

se que o parto ocorra entre 36 e 37 semanas [40].

Prevengao de Pré-Eclampsia

Recomenda-se uso de dose baixa de aspirina como medida preventiva em gestantes com alto risco
para desenvolvimento de pré-eclampsia [2,41,42], conforme o quadro 12. Seu uso é seguro e, quando
administrada nesse grupo, reduz a frequéncia de pré-eclampsia e suas complicagdes, como nascimento

prematuro e restricdo do crescimento intrauterino [41,42,43,44].

Recomenda-se uso de AAS 75 a 150 mg/dia, no almogo ou antes de dormir, para mulheres com pelo
menos um fator de alto risco para pré-eclampsia ou com pelo menos dois fatores de risco moderado (quadro
12) [2,42]. Deve ser iniciado a partir das 12 semanas e, preferencialmente, antes das 16 semanas de gestacao,
podendo ser iniciado até 28 semanas, desde que ndo haja pré-eclampsia estabelecida, e mantido até o parto

ou descontinuado em torno de 36 semanas [25,42,45].
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Quadro 12 - Gravidade dos fatores de risco para pré-eclampsia e recomendac¢do quanto ao uso de aspirina.

Nivel do Risco h Fatores de risco Recomendacao

Histdria de pré-eclampsia, especialmente Aspirina em dose baixa se o paciente
quando acompanhada por um resultado tiver um ou mais destes fatores.
adverso;

Alto Gestagdo multifetal;

Hipertensdo cronica;

Diabetes tipo 1 ou 2;

Doencga renal;

Doenca autoimune (ex.lUpus eritematoso
sistémico, sindrome antifosfolipidica).

Nuliparidade; Aspirina em dose baixa se o paciente
Obesidade (IMC > 30); tiver pelos menos 2 destes fatores’.
Histdria familiar de pré-eclampsia (mae ou
irma);

Caracteristicas sociodemograficas (cor de pele
Moderado preta ou parda, baixo nivel socioeconémico);
Idade 35 anos ou mais;

Antecedentes obstétricos de risco (por
exemplo: baixo peso ao nascer, ou pequeno
para a idade gestacional; resultado adverso
anterior da gravidez; intervalo de gravidez
superior a 10 anos).

IMC: indice de massa corporal.
Pode ser usada uma combinacdo de mdltiplos fatores de risco moderado para identificar mulheres com alto risco de
pré-eclampsia e auxiliar na decisdo sobre a prescri¢do de aspirina.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2023), adaptado de ACOG (2020), August e Jeyabalan (2022) e US Preventive Service Task
Force (2021) [2,47,48].

A suplementacgdo de célcio para garantir uma ingestdao minima adequada é estratégia possivelmente
eficaz na prevencdo de pré-eclampsia e suas complicagcdes, conforme resultados positivos de revisdes
sistematicas [48,49]. Recomenda-se que todas as mulheres gravidas atinjam a dose diaria recomendada de
calcio elementar por meio de dieta e/ou suplementac&o [48]. A quantidade de calcio presente nos alimentos
pode ser consultada no Apéndice A. Em populages com baixa ingesta de calcio (< 800 mg/dia), a Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) recomenda 1.500 a 2.000 mg de suplementacdo de calcio elementar por dia, para
mulheres gravidas, para reduzir o risco de pré-eclampsia, particularmente entre aquelas com maior risco de
desenvolver hipertensdo. Pode ser feito da seguinte forma: Carbonato de Célcio 1250mg (500 mg de célcio
elementar) 1cp, VO, 3 a 4 vezes ao dia, apds as refeicbes [4,46,48,49,50]. Nao ha recomendacgdo de uso de

calcio pré-gestacional [50].

Atividade fisica também pode oferecer algum beneficio na preveng¢do de pré-eclampsia. Exercicio

fisico ao menos 3 vezes por semana, por 50 minutos, em uma combinac¢do de exercicios aerdbicos, de reforgco
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muscular e de alongamentos sdo recomendados para todas as gestantes, pois auxiliam na manutenc¢do do

peso saudavel e diminuem risco de desordens hipertensivas na gestagao [46].

Outras medidas, como repouso e restricdo de atividade fisica, suplementagdo com vitamina C, E e
dleo de peixe, e terapia precoce com anti-hipertensivos ndo sdo recomendadas para prevenc¢do primaria de

pré-eclampsia, pois tém se mostrado inefetivas [4,5,46].
Eclampsia
A eclampsia é definida conforme critérios descritos no quadro 1.

Os fatores de risco para eclampsia sdao semelhantes aqueles da pré-eclampsia citados anteriormente.
A maioria das pacientes apresenta sinais ou sintomas premonitérios horas antes da convulsdo inicial. Os
sintomas premonitérios mais comuns sdo a presenca de hipertensdo associada a: cefaleia, disturbios visuais
(escotoma, perda de visdo, visdo borrada, diplopia, defeito nos campos visuais, fotofobia) e dor abdominal
no quadrante superior direito ou epigastrica, sendo apenas 25% das gestantes assintomaticas. Ao exame
fisico, sintomas neuroldgicos podem incluir hiper-reflexia, defeitos na percepcdo e processo visual, alteragdo

do estado mental, déficit de memdria e disfun¢do de nervos cranianos [51].

As pacientes com eclampsia devem ser prontamente encaminhadas para emergéncia obstétrica via
Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU). Caso a convulsdo seja presenciada, a paciente deve ser
prontamente colocada em decubito lateral. Suplementar com oxigénio 8 a 10 L/min via mascara facial, a fim
de tratar hipoxemia causada por hipoventilagdo durante a convulsdo. A terapia anti-hipertensiva também ja
pode ser iniciada na APS, até a chegada do transporte, com vistas a prevencdao de AVC naquelas pacientes
com hipertensdo grave, como mencionado acima, conforme quadro 6. A preveng¢ado de novas convulsdes com

sulfato de magnésio também deve ser iniciada assim que possivel (quadro 11) [51].

Interrupgao da gestacao nos disturbios hipertensivos

Com base nas evidéncias disponiveis, recomenda-se conduta expectante somente até as 37 semanas.
A partir desse momento e sempre que o diagnéstico de pré-eclampsia for realizado no termo, a resolucdo da
gestacdo deverad ser indicada, reduzindo-se, assim, os riscos maternos, sem alterar os resultados perinatais

[2,5,29].

A orientacdo sobre sinais e sintomas de alarme, a monitorizacdo clinica e com exames
complementares, discutidas aqui e aqui, podem auxiliar a equipe obstétrica a decidir o momento e a via de
parto. Algumas situagdes clinicas indicam interrup¢do imediata (quadro 13) e, outras, a antecipacdo da

interrupcdo eletiva (quadro 14) da gestacao.
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Quadro 13 - Indicag¢des de interrup¢do imediata da gestacdo complicada por disturbios hipertensivos.

PA grave, farmacologicamente incontrolavel (apesar da combinagao de 3 medicamentos hipotensores em doses

maximas), a partir de 34 semanas:

° prodromos de eclampsia persistentes, que ndo diminuem com o inicio do tratamento para profilaxia de
convulsdes:
o  hiperreflexia com clonus;
o cefaleia intensa;
o disturbios visuais;
o  estupor;
o dor epigastrica, ou dor abdominal no quadrante superior direito; ou

o nauseas e vomitos.

Comprometimento de bem-estar fetal:

° envolvimento progressivo de érgdos maternos:

o deterioragdo da fungdo renal, ou oliguria, ou anuria persistente; ou
o  fungdo hepdtica alterada; ou

o trombocitopenia progressiva.

Aparecimento de complicagdes maternas graves:

° hemorragia cerebral;

) edema pulmonar;

° ruptura hepatica; ou

. descolamento prematuro de placenta normalmente inserida.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2023) adaptado de ACOG (2020) e ACOG (2019) [2,5].
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Quadro 14 - Indicacbes de interrupc¢do eletiva da gestacdo complicada por distlrbios hipertensivos’.

. Momento da interrupg¢ao
Contexto Clinico? p¢

(em semanas)

Gestantes com hipertensdo crénica, com bom controle de pressérico, sem uso >38+0a 39.
de medicagao.

Gestantes com hipertensdo crénica, com bom controle pressérico, em uso de >37+0 a 38.
medicagdo anti-hipertensiva.

Gestantes com hipertensao de dificil controle. > 34+0 a 36+6.
Gestantes com hipertensao gestacional, sem sinais de gravidade. 37 a 38.
Gestantes com hipertensdo gestacional, com sinais de gravidade. 34 a 35.
Gestantes com pré-eclampsia, sem sinais de gravidade. 37.
Gestantes com pré-eclampsia, com sinais de gravidade. 34 a 35.

"Embora cada servico possa ter critérios proprios para interrupgio eletiva da gestagdo em pacientes com hipertensio
arterial, recomendamos adotar os critérios da ACOG para encaminhamento.

2para detalhamento dos critérios clinicos, consultar o quadro 1.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2023) adaptado de ACOG (2020), ACOG (2019) e Tsakiridis et al (2021) [2,5,52].

Encaminhamento a servicos especializados

Quando encaminhar ao Centro Obstétrico/Emergéncia Ginecoldgica:

° crise hipertensiva (PA sistdlica 2 160 mmHg ou PA diastélica = 110 mmHg);
° suspeita ou diagnodstico de pré-eclampsia ou eclampsia (quadro 1);

° indicacdo de interrupg¢do imediata da gestacdo (quadro 13);

° avaliagdo de interrupgdo eletiva da gestagdo (quadro 14).

Quando encaminhar ao Pré-Natal de Alto Risco:

° hipertensdo crénica com [10]:

o lesdo em orgdos-alvo (presencga de microalbuminuria ou doenga renal cronica, hipertrofia de

ventriculo esquerdo, retinopatia); ou
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o  hipertensdo grave (PA sistdlica 2 160 mmHg ou PA diastdlica 2 110 mmHg), independente do

tratamento, apds avaliagdo em emergéncia; ou

o  hipertensdo leve a moderada (PA sistdlica > 140 a 159 mmHg ou PA diastélica =90 a 109 mmHg)

em uso de dois ou mais farmacos anti-hipertensivos; ou
o  suspeita de hipertensdo secundaria; ou
o  tabagismo; ou
o idade materna 2 40 anos; ou
o  diagndstico de diabetes mellitus ou diabetes gestacional; ou

o  mau resultado obstétrico e/ou perinatal em gestacdo prévia (interrupcdo prematura da
gestacdo, morte fetal intrauterina ou perinatal, sindrome HELLP, pré-eclampsia ou eclampsia,

parada cardiorrespiratdria, internacao).

o sinais de insuficiéncia placentaria (oligoidramnio, restricdo de crescimento fetal, aumento de

resisténcia de artérias uterinas).

° hipertensdo gestacional (diagnosticada apds 202 semana), apds exclusdo da suspeita de pré-
eclampsia
° hipertensdo gestacional em gestacdo anterior, com histérico de mau resultado obstétrico e/ou

perinatal em gestac¢do anterior (interrupcdo prematura da gestagdo, morte fetal intrauterina ou
perinatal, sindrome HELLP, pré-eclampsia ou eclampsia, parada cardiorrespiratdria ou

internacdo em CTI durante a gestacdo, entre outras); ou

. diagndstico de pré-eclampsia (apds estratificacdo de gravidade em servico de emergéncia

obstétrica).

Hipertensao pds-parto

A maioria das mulheres com hipertensdo gestacional torna-se normotensa na primeira semana pds-
parto. Se a pressdo arterial voltar ao normal em até 12 semanas apds o parto, seu diagndstico sera de
hipertensdao gestacional. Se permanecer hipertensa na 122 semana pds-parto, receberd o diagnéstico de

hipertensado cronica, o que ocorre em aproximadamente 15% dos casos [17,26].

Para mulheres com hipertensdo preexistente, recomenda-se retomar o uso das medica¢Oes

administradas no periodo antenatal no pds-parto imediato, a menos que haja contraindicagdo de uso na
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amamentacdo (Apéndice B). Hipertensdo grave ou pré-eclampsia sobreposta também podem desenvolver-
se pela primeira vez no periodo pds-parto [53]. Mulheres com hipertensao crénica devem ser monitorizadas
guanto a alteracdes da PA e sintomas de hipertensdo grave ou pré-eclampsia sobreposta [17]. Recomenda-
se verificar a pressdo arterial 3 a 6 dias apds o parto [4]. A pressdo arterial pode ser mais baixa ou até normal
imediatamente apds o nascimento, com tendéncia posterior ao aumento, atingindo seu pico de trés a seis
dias apods o parto, podendo ser significativamente maior no periodo pds-parto imediato do que no pré-parto

ou no intraparto [17].

O uso de anti-inflamatdrios para controle algico no pds-parto pode estar associado a aumento ou
elevacdo persistente dos niveis tensionais. No entanto, quando clinicamente indicados (como para controle
de dor, por exemplo), podem ser utilizados com seguranga no pds parto de pacientes com disturbios
hipertensivos, visto que seu uso ndo se associa a desfechos adversos. Nestas situacles, deve ser feito

monitoramento mais proximo da PA [5,54].

Nas semanas pds-parto, a medicagao deve ser ajustada para manter uma PA sistdlica ndo superior a
150 mmHg e uma PA diastdlica ndo superior a 100 mmHg [5]. Nas mulheres normotensas, a terapia
hipertensiva pode ser retirada gradualmente ao longo de alguns dias e deve ser mantido o acompanhamento
ao longo das 12 primeiras semanas, para garantir que a pressao arterial e alteracdes laboratoriais, quando

presentes, tenham normalizado [4].

Nas pacientes que se mantém hipertensas, deve-se utilizar medicamentos orais para seu controle
[11]. A maioria dos anti-hipertensivos é excretada no leite humano, podendo ser absorvida pelo recém-
nascido. Apesar da escassez de bons estudos em relacdao ao uso de anti-hipertensivos na lactacao, sabe-se
gue a maior parte deles é excretado em baixas concentracdes no leite materno, podendo ser utilizados com

seguranca [17].

As evidéncias mais atuais apontam que os inibidores da ECA (captopril, enalapril) e os bloqueadores
dos canais de cdlcio (anlodipino, nifedipina, verapamil, diltiazem) sdo considerados seguros e primeira linha
de tratamento de lactantes [4,5,17]. Alguns betabloqueadores, como o propranolol e o metoprolol, sdo
considerados seguros para uso durante a amamentacgao, apesar de ndo serem primeira linha de tratamento
de hipertensado [4]. Metildopa e hidralazina parecem ser seguros para o recém-nascido, mas como ha relatos
de depressdo materna apds a administracao de metildopa, a ACOG sugere evitar o uso dessa medicacdo em
pacientes pds-parto [5]. Para mulheres que fizeram o uso de Metildopa ao longo da gestacdo, recomenda-se
sua interrupc¢do dentro de 2 dias apds o parto e inicio de tratamento alternativo [11]. Pela possibilidade de

reducdo do volume de leite, os diuréticos devem ser evitados durante a amamentacgao [5].
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Dentro de cada classe de agentes anti-hipertensivos, o profissional de salde deve selecionar o
medicamento com a menor transferéncia para o leite materno, que seja compativel com as comorbidades,

guando existentes, e que seja bem tolerado, conforme detalhado no Apéndice B.
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Apéndice A - Quantidade aproximada de calcio, conforme fontes alimentares.

Alimento Quantidade de calcio (mg)
Leite Integral 1 copo (200 mL) 228
Leite desnatado 1 copo (200 mL) 246
Leite de soja 1 copo (200 mL) 80
Leite de cabra 1 copo (200 mL) 380
Leite de améndoa 1 copo (200 mL) 90
Leite de arroz 1 copo (200 mL) 22
Leite de coco 1 copo (200 mL) 54
Leite de aveia 1 copo (200 mL) 16
Sardinha 1 porgdo (30 g) 86
Espinafre cozido 2 colheres de sopa (60 g) 47
Queijo prato 1 fatia fina (15 g) 126
logurte natural 1 pote (200 mL) 240
Requeijdo 1 porgdo (20 g) 113
Queijo mussarela 1 fatia (60 g) 242

Calculadoras eletrdnicas estdo disponiveis on-line e gratuitamente (como esta aqui) e podem auxiliar na abordagem
quantitativa.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2023), adaptado de Duncan (2022) [55].
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Apéndice B - Uso de drogas anti-hipertensivas em mulheres lactantes.

Medicamento/

Apresentacao

Dose Diaria

Observagoes

Anti-hipertensivos de primeira linha

Bloqueadores dos
canais de calcio

Anlodipino
2,5,5e10 mg

5a20mg, 1x/diaou5a
10 mg, 2x/dia.

Nifedipino Retard 10
e 20 mg

30 a 90 mg, 1x/dia.

Possuem passagem para o leite materno menor que 2%.
Considerados seguros. Verapamil e diltiazem podem ser
utilizados, mas, como anti-hipertensivos, sdo
considerados bloqueadores dos canais de calcio de
segunda linha.

Inibidores da ECA

Captopril 25 a 50 mg, 2 a 3x/dia.
25e 50 mg

Enalapril 5a 10 mg, 1x/dia ou a 10
10 e 20 mg a 20 mg, 2x/dia.

Transferidos para o leite em niveis muito baixos. Os
recém-nascidos de maes que usam IECA podem ser mais
suscetiveis aos efeitos hemodindmicos desses
medicamentos, como hipotensao, oliguria e convulsGes.

Anti-hipertensivos de segunda linha

Succinato de
Metoprolol
25,50 e 100 mg

25 a 200 mg, 1x/dia.

Tartarato de

50 a 100 mg, 2x/dia.

Propranolol e metoprolol apresentam a menor
transferéncia para o leite da classe e nenhum foi
associado a eventos adversos em bebés. O propranolol
ndo é recomendado na auséncia de comorbidades
especificas, como cardiopatia isquémica, tremor

Betabloqueadores Metoprolol essencial e enxaqueca. Ja o atenolol é aquele com
25,50 e 100 mg maiores concentragdes no leite materno e foi relatado
blogueio beta em lactentes; portanto, outros agentes
Propranolol 40 mg, 2 a 4x/dia ou 80 sao preferiveis. Como ha pouca ou nenhuma experiéncia
10,40 e 80 mg mg, 2x/dia. publicada com carvedilol ou bisoprolol durante a
amamentagdo, outros agentes sdo preferidos.
Inibidores Beta-Adrenérgicos | Metildopa 250 a 750 mg, 3 a 4x/dia. | Parecem seguros para o recém-nascido. ACOG sugere,
250 e 500 mg contudo, evitar o uso da metildopa em puérperas, pela

possibilidade de relagdo com aumento do risco de
depressdo pds-parto.

Diuréticos

Hidroclorotiazida 25
e 50 mg

25 mg, 1x/dia.

Os diuréticos podem reduzir o volume de leite. A
hidroclorotiazida, em doses menores que 50 mg ao dia, é
considerada segura durante a lactagdo. Ndo ha
informagdes disponiveis sobre a furosemida.

Bloqueadores dos Receptores
da Angiotensina

Losartana 25,50 e
100 mg

100 mg, 1x/dia.

N3o ha dados sobre transferéncia para o leite materno.
Utilizar somente quando ndo for possivel usar inibidores
da ECA. Evitar o uso no periodo neonatal.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2023), adaptado de August (2022) e Ministério da Saude (2022) [17,26].
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