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SUMARIO

A doenga hipertensiva gestacional é uma das principais causas de
morbimortalidade maternal no mundo. O tratamento definitivo depende do
esvaziamento uterino. Medicamentos anti-hipertensivos buscam diminuir
desfechos desfavoraveis para o bindbmio mae-feto. O objetivo desse estudo de
revisdo foi comparar diferentes diretrizes sobre o tratamento de hipertensao
gestacional, com o foco na conduta de urgéncia.

SUMMARY

Hypertensive disorders during pregnancy are a major cause of maternal
morbidity and mortality. Delivery is the definitive treatment. Antihypertensive
drugs may reduce blood pressure levels and reduce adverse outcomes for both
mother and fetus. The aim of this review was to compare different guidelines on
the treatment of acute gestational hypertension.

INTRODUCAO

As desordens hipertensivas na gestacdo correspondem a uma das
principais causas de mortalidade materna.'® Os sinais clinicos da doenca se
manifestam tanto na mae, de forma multissistémica, quanto no feto, que pode
apresentar restricdo do crescimento intrauterino (CIUR), oligodramnia e
hipoxemia.? Gestantes com hipertensdo estdo sujeitas a complicagdes, como
descolamento prematuro de placenta, coagulagao intravascular disseminada
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(CIVD), hemorragia cerebral, além de faléncia hepatica e renal.»* Entretanto,
apesar do grande potencial de morbimortalidade desta doenca, a sua
fisiopatologia ainda nao foi completamente elucidada, e a prevencdao e
tratamento s3o assuntos de grande controvérsia.'

O objetivo desse artigo visa revisar as diferentes abordagens no
tratamento agudo da hipertensdo na gestante na sala de emergéncia,
estabelecendo relagdes entre algumas diretrizes relacionadas as doencas
hipertensivas gestacionais. Foram utilizadas nesta revisdao: as diretrizes
brasileira (2010), canadense (2008), britdnica do National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE, 2010) e a americana cldssica do National High
Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in
Pregnancy de 2000.

CLASSIFICACAO DA HIPERTENSAO NA GESTANTE

Hipertensao na gestagao é definida como pressao arterial sistélica = 140
mmHg ou pressao arterial diastélica = 90mmHg, sendo que as pacientes podem
ser classificadas como apresentando os quadros clinicos abaixo:

Hipertensao crdnica: quando é diagnosticada previamente a gestacao ou
guando diagnosticada antes da 202 semana de gestacao. A hipertensdao que nao
resolve em até 12 semanas apds o parto também é definida como crénica.*®

Hipertensao arterial gestacional: quando sdao detectados aumento dos
niveis tensionais pela primeira vez durante a gestacdao, sem presenca de
proteinuria. Nesta condicdo, os niveis tensionais obrigatoriamente retornam a
normalidade até 12 semanas do pds-parto.!

Pré-eclampsia/Eclampsia: sindrome especifica da gestacdo. Caracteriza-se
por hipertensao arterial que inicia apds a 202 semana, em paciente previamente
normotensa, acompanhada de proteinuria, definida por excre¢do = 300mg/24h.
A relacdo proteinuria/creatininiria de amostra urindria parece ser bastante
fidedigna em relacdo a excrecdo em 24horas,” sendo indicativa de proteinuria
quando se encontra = 0,3 g/g*>’® ou ainda por 1+ na leitura de fita reagente.”?

Pré-eclampsia grave: A tabela 1 apresenta os critérios utilizados para
definir uma gestante com pré-eclampsia grave. A Sindrome HELLP (Hemdlise,
Enzimas hepaticas alteradas e Trombocitopenia) faz parte deste paradigma.
Acomete aproximadamente 5% das mulheres com pré-eclampsia, podendo
progredir rapidamente para uma condicdao ameacadora da vida da gestante e do
feto. A trombocitopenia pode chegar a menos de 40.000 plaquetas e o LDH



pode passar de 1000Ul/dL. E comum a presenca de esquizécitos no esfregaco
sanguineo.

Eclampsia: Definida como a ocorréncia de convulsdes em uma gestante
com pré-eclampsia, condicao com taxas de mortalidade que podem chegar a
30%.8 Pode ocorrer antes, durante ou apds o parto em geral até 48h de
puerpério.?

Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao cronica: Ha maior risco de pré-
eclampsia em gestantes com hipertensao crénica, sendo que, nesses casos, O
progndstico materno-fetal é agravado.! O inicio subito de proteinuria deve
sempre levar o médico a considerar esse diagndstico,* podendo ser desafiador
realizd-lo nas pacientes com proteinuria prévia a gestacdo.* Auxiliam-nos para
fazer essa diferenciacdao diagndstica alguns achados clinicos e testes
laboratoriais, como por exemplo: alteracdes de contagem plaquetaria e de
marcadores de funcdao hepatica, uma vez que esses exames sao Uteis no
diagndstico de sindrome HELLP; oliguria e niveis elevados de hemoglobina e
hematdcrito (indicativos de hemoconcentracdo) - sugestivos de pré-eclampsia; e
niveis séricos elevados de &acido urico (=5,5 mg/dL) ou aumento subito dos
niveis séricos de creatinina.*

Tabela 1 - Critério de gravidade para pré-eclampsia

Critérios de Gravidade Parametros clinicos e laboratoriais
Periodo de apresentagao Idade gestacional < 35 semanas
PA sistdlica 2160 mmHg
PA diastdlica >110 mmHg
Sinais premonitorios Disturbios visuais (escotomas visuais, fotofobia, vaso

espasmo retiniano), dor epigastrica ou em quadrante
superior direito, hiperreflexia, cefaleia.

Oliguria <500ml/24h
LDH/AST/ALT Dobro do valor basal
Proteindria >3g/24h*
>2g/24h(2 ou 3+ dipstick)**
Trombocitopenia (<100.000/mm?3 plaquetas)
Sinais de hemdlise Esquizdcitos, hiperbilirrubinemia, aumento de LDH
Creatinina sérica >1,2mg/dL
Situacado fetal ndo tranquilizadora
CIVD

Fonte: * referencia 8 **referencia 1 e 7; Legenda: PA: Pressdo arterial; CIVD: Coagulagdo intravascular disseminada. LDH: lactato
desidrogenase;AST: aspartato transaminase; ALT: alanina transaminase.

MANEJO DA HIPERTENSAO GESTACIONAL GRAVE

Observa-se grande divergéncia entre diferentes diretrizes mundiais
guando trata-se desse assunto, o que gera duvidas no médico assistente sobre
qual a conduta a ser tomada. No Quadro 1, sdo comparadas as recomendagdes



dadas pelas diretrizes selecionadas. As compara¢des focam em aspectos de
grande importancia na pratica clinica.

Quadro 1- Comparagao das recomendagoes de diretrizes para o controle da crise hipertensiva

NICE- 2010

NHBPEHBP- 2000

JOGC - 2008

DBH - 2010

Hipertensdo grave

PA>160/100 mmHg

PAS>160mmHg ou
PAD> 105mmHg

PA >160/110mmHg

Nao define niveis

Objetivo do
tratamento

PAS<150 mmHg
PAD 80 -<100 mmHg

Redugdo gradual para
o normal

PAS< 160 mmHg
PAD< 110 mmHg

PAS> 130 -150mmHg
PAD 80- 100 mmHg

Farmacos de escolha

Labetalol (VO ou EV)
hidralazina (EV) ou
nifedipina (VO).

Hidralazina (EV)
labetalol ( EV)
nifedipina (VO)

Labetalol (EV)
hidralazina (EV) ou
nifedipina (VO)

Hidralazina (EV) contra
indica nifedipina (VO)

1G maxima
recomendada
conforme situagdo
clinica- a interrupgdo
esta indicada sempre
quando:

1G2 37 semanas: no
caso de PAS< 160
mmHg e PAD<100
mmHg ( com ou sem
tratamento)

1G2 34 semanas: se PE
moderada ou PE com
hipertensdo grave*
controlada com
farmacos (ideal se
ap0os corticoide)
1G<34 semanas:
hipertensdo grave,
sofrimento fetal,
critérios laboratoriais e
clinicos de gravidade.

1G240 semanas: PAS<
160 mmHg e PAD<100
mmHg ( com ou sem
tratamento)

1G238 semanas: PE
moderada

IG entre 32-34
semanas: hipertensdo
grave*, sofrimento
fetal, critérios
laboratoriais e clinicos
de gravidade.

1G237 semanas: PE
moderada

1G34-37 semanas: nao
apresenta
recomendacgdo

1G<34 semanas:
hipertensdo grave,
sofrimento fetal,
critérios laboratoriais e
clinicos de gravidade.

1G=37 semanas: PE
moderada

Sempre em casos de PE
grave: interromper,
independentemente de
IG ( ndo aponta niveis
de PA ou alteragdes
clinico-laboratoriais).

*PAS2160 mmHg ou PAD> 110 mmHg Legenda: PA: Pressdo arterial; PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial
diastdlica; 1G: idade gestacional; PE: pré-eclampsia; EV: endovenoso; VO: via oral; NICE: National Institute for Health and Clinical
Excellence clinical; NHBPEHBP: Report of the National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood
Pressure in Pregnancy; JOGC: Journal of Obstetrics and gynaecology Canada; DBH: Diretrizes Brasileiras de Hipertensao.

N3o estando o labetalol disponivel no Brasil, a tabela 3 apresenta a
posologia preconizada de hidralazina e de nifedipina.

Tabela 3 — Tratamento da hipertensao grave

Farmaco Dosagem

Hidralazina Iniciar com 5mg EV ou 10mg IM, repetindo 5-10mg EV a cada 30 minutos até alcancar o nivel
almejado. Dose méaxima: 20mg EV (ou 30mg IM), considerar uso de outra droga se
persisténcia

Nifedipina Iniciar com 10mg VO, repetindo em 30-45 minutos se necessario

Fonte: Adaptado de NHBPEHBP! e de JOGC® Legenda: EV: endovenoso; VO: via oral; IM: intramuscular

As diretrizes ainda fazem referéncia quanto ao uso de outros farmacos no
momento de hipertensdao gestacional grave, mas de forma consensual,
atestando seu beneficio para a gestante e para o feto.

Corticoide: administrar em grdvidas pré-eclampticas com idade
gestacional entre 24-34 semanas para aceleracdao da matura¢ao pulmonar fetal
e diminuicao do risco de hemorragia cerebral no recém-nascido prematuro. As
diretrizes recomendam o uso de duas doses de 12mg de betametasona,
intramuscular (IM), em um periodo de 24 horas antes do parto.



Sulfato de magnésio: recomendado para gestantes com pré-eclampsia
grave ou em eclampsia, com o intuito de profilaxia para crise convulsiva e para
abreviamento destas quando estabelecidas. Sua eficacia é maior que a do
diazepam e a da fenitoina para esse propdsito. Deve ser administrada a dose de
4g em bolus, endovenoso (EV), de sulfato de magnésio, isso é, 8 mL de MgS04 a
50% diluido em 12 mL de agua destilada, infundindo em 15 a 20 minutos.
Segue-se com a dose de manutencdo: infusdo de 1-2g/hora por 24 horas,
diluindo-se 20 ml de MgS04 em 480 mL de soro fisioldgico, infundindo, via EV,
50mL/h (1g/h) ou 100ml/h(2g/h). Reflexos e diurese horaria deverdo ser
monitorizados para evitar intoxicacdo pelo MgSO4. Em caso de convulsao,
administrar dose adicional de 2-4g em bolus, EV.° *Atenc3o para a apresentac3o
de sulfato de magnésio disponivel na instituicao, pois a concentracdao pode
variar.

CONCLUSAO

A hipertensdo na gestacdao é uma doenga com muitas formas de
apresentacdo e a prevencao de suas complicacdes compreende cuidados antes
mesmo da concepc¢ao. Da mesma forma, o cuidado pré-natal tem papel
importante para prevengao de complicagdes. Uma assisténcia continuada e
diligente, avaliando a condicao clinica materna e fetal, pode ajudar na
determinacao de quais as melhores condutas a serem tomadas.

Uma vez que ndo se conhecem as causas da pré-eclampsia, o tratamento
definitivo da doenca ainda é o término da gestacdo, estando este sempre
indicado quando nao ha risco para o feto. Pela maioria das diretrizes estudadas,
este periodo é sugerido a partir da 372 semana de idade gestacional quando as
condicbes maternas se encontram estaveis. Por outro lado, quando as
condicdes maternas nao sao tranquilizadoras, apresentando os critérios de
gravidade discutidos previamente, as diretrizes recomendam buscar a
interrupcao da gestacdo a partir da 342 semana de idade gestacional, uma vez
gue o risco de morbidade fetal pela prematuridade seria menor a partir desse
periodo. Condutas ativas antes dessa idade gestacional devem ser
individualizadas, levando em conta tanto as condi¢des maternas quanto as
fetais.

Quanto aos niveis pressoéricos, as diretrizes apresentam menor
tolerabilidade quanto aos niveis tensionais, recomendando tratamento
medicamentoso quando a pressao arterial se encontrar maior ou igual a 160
mmHg de pressdo arterial sistdlica e/ou 110 mmHg de pressdo arterial
diastdlica,’ sendo a Hidralazina endovenosa o firmaco de primeira escolha
sugerido. O labetalol n3ao é disponibilizado no Brasil. Entretanto, ha grande
discordancia acerca dos niveis a serem alcancados apds a terapia com anti-



hipertensivos, havendo necessidade de maiores estudos para afirmar-se qual é
a faixa de pressao ideal.
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