HIPERTENSAO NA

GESTACAO

Francisco Costa

- Professor de Cardiologia da FAMED/UFAL
- Conselheiro do CREMAL




INTRODUCAO

s Complicacao medica mais comum na
gravidez: 5% - 10%

 Pré-eclampsia: 1,2% a 4,2% \/ v
e 18a?29 anos: 0,6% a 2,0%
e« 30a39anos: 46 a?22,3%

e Primeira causa de morte materna no
Brasil.
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PARAMETROS

HEMODINAMICOS ALTERE S

Aumenta 30%-50%
Aumento 15%-20%
Aumento 20%-30%
Reducao de 5%
Reducao de 20%-30%
Reducao de 30%
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Costa - Professor de Cardiologia d



FARMACOCINETICA DA GRAVIDEZ

GESTACGCADO

Absorcao
Meia-vida
TFG
Metabolismo hepatico
Volume de distribuicao

Doses fracionadas
e com maior frequéncia
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CLASSIFICACAO

GESTACGCADO

N A

Hipertensao cronica

Pré-eclampsia

Hipertensao cronica com PE sobreposta

Hipertensao gestacional
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HIPERTENSAO CRONICA (PREEXISTENTE)

« PA>140/90 mmHg

GESTACGCADO

e Antes da 20?2 semana

N A

* Primeiros trimestre ou inicio do segundo
« Associacao com desfechos maternos e fetais
« Alvo: sistolica = 110 e 140 mmHg; diastolica = 80 a 85 mmHg

« Persiste apos 42 dias pos-parto
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« Reavaliacao entre a 62 e 122 semana de puerperio




PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA

HA apo6s a 202 semana gestacional
Proteinuria > 300 mg em urina de 24 horas; Relacao A/C =2 0,3 mg/di
Creatinina > 1,0 mg/dl

TGO/TGP > 40 UI/L

<

Dor ou ndo do quadrante superior/epigastrio
Complicac6es neurologicas

Hemolise ou trombocitopenia ou disfuncéo uteroplacentaria

HIPERTENS

Sindrome HELLP




HA CRONICA COM PE SOBREPOSTA

25% das gestantes com HA cronica
Apos 20 semanas: proteinuria
HAS cronica: Necessidade de associacao/incremento de AH

HA cronica + sintomas de PE

GESTACGCADO
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HIPERTENSAO GESTACIONAL

HA “nova” que surge apoés 20 semanas

GESTACGCADO

Auséncia de proteinuria

N A

Auséncia de alterac6es BQ/hematologicas
Auséncia de RCIU

Progndstico bom

25% evoluem para PE

Resolucao em até 12 semanas pos-parto
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ROTINA LABORATORIAL

Hemograma (Hb/Ht/Plaquetas)
DHL

Bilirrubinas totais
Haptoglobina

Creatinina

TGO

Acido urico
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ATENCAO

PA 2 160/110 mmHg (repouso/sentada/15 min)
Cefaleia

Fotofobia, escotomas, fosfenas
Nauseas/vomitos

Epigastralgia/dor em hipocdondrio direito
HELLP sindrome

Oliguaria: diurese <500 ml/24 horas
Creatinina > 1,2 mg/dl|

Dor toracica

EAP

Crises convulsivas - eclampsia

GESTACGCADO
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HELLP Sindrome

GESTACGCADO

A

H — Hemolise — LDH > 600 UI/L; Bl > 1,2 mg/dI

N

EL — Enzimas hepéaticas — TGO/TGP > duas vezes o LSN

LP — Plaguetas baixas < 100.000/mm?3

0,5%- 1% de todas as gestacdes; 10%-20% dos casos de PE
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MAPA

Diagnostico da HG nas primeiras 20 semanas

GESTACGCADO

HAB: cerca de 30%

N A

HA verdadeira: 15%

Resultados conflitantes em diferentes trimestres

Valores de referéncia: 130/80 em 24 horas
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Nao ha estudos para uso de rotina na gravidez




OBJETIVOS DO TRATAMENTO

* Prevencao de AVC
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 Proteger 6rgaos-alvos

« Manutencao da circulacao utero-placentaria
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QUANDO TRATAR HA NA GRAVIDEZ

Ate 140/90 mmHg: Normal

GESTACGCADO

A

HAS leve: PAS < 150; PAD < 100 mmHg

N

HAS moderada: PAS < 160; PAD < 110 mmHg
HAS grave: PAS 2 160; PAD 2 110 mmHg

Meta: PAS entre 110 e 140 mmHg e PAD entre 80 a 85 mmH(g
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TRATAMENTO NAO
FARMACOLOGICO

Nao haindicacao de repouso

Ve [l

Exercicios fisicos devem ser estimulados

GESTACGCADO

N A

Dieta: proteinas, fibras, cereais
Suplementacéao de calcio: 1,5a 2,0 g/dia

Nenhuma dieta hipocalorica

Nenhuma restricao de sal
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Nenhuma suplementacao alimentar previne HG




GANHO DE PESO NA
GESTANTE

IMC ate 25: 11 a 16 kg

IMC ate 30: 7,0 a 11 kg
IMC > 30: ate 7,0 kg
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ANTI-HIPERTENSIVOS NA GRAVIDEZ

PRIMEIRA LINHA

GESTACGCADO

Metildopa (500-3.000 mg/dia)

N A

Nifedipina (20-120 g/dia) / Amlodipina — 5-20 mg/dia

Metoprolol (50-200 mg/dia) / Carvedilol — 12,5-50 mg/dia

SEGUNDA LINHA

Clonidina (0,2-0,9 mg/dia)

Hidralazina (50-200 mg/dia)
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Hidroclorotiazida (12,5-50 mg/dia)




TRATAMENTO AH - DICAS

Todo AH atravessa a barreira placentaria

GESTACGCADO

Nunca utilizar o ATENOLOL — RCIU

N A

Nunca utilizar IECA/BRA
Nao utilizar ESPIRONOLACTONA
Nao previne PE, RCIU, DPP e efeitos adversos neonatais

Prevencao de PE: AAS e calcio
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USO DE AAS PARA
PREVENCAO DE PE
PE prévia
Gestacao multifetal
HAS cronica

M

Doenca renal
IMC > 30 na primeira consulta de PN
Doenca autoimune (LES, SAAF)
Historia familiar
ldade > 35 anos

Historia obstétrica ruim

A GESTACADO
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PREVENCAO E PROGNOSTICO DA PE

Nao ha testes laboratoriais preditores no momento

GESTACGCADO

US Doppler (pulso/resisténcia) das arterias uterinas (20-22
SENERES)

N A

AAS — 75 a 150 mg/dia (12-16 semanas)
Calcio—-1,5a 2,0 g/dia
PE e FR independente para DAC, HAS, DAOP e AVE

Marcador de risco CV futuro
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Intensificacao do controle dos FR modificaveis




AGENTES RECOMENDADOS PARA O TRATAMENTO
DA CRISE HIPERTENSIVA EM GESTANTES

AGENTE Dose inicial Repetir, se Dose maxima
necessario

Hidralazina 5 mg, Via 5 mg, a cada 20
Ampola de 20 intravenosa minutos
mg/mL

A ampola de hidralazina contém 1 mL, na concentragdo de 20 mg/mL. Diluir uma
ampola (1 mL) em 19 mL de agua destilada, assim, obtém-se a concentracao de 1
mg/mL.

Nifedipino 10 mg Via oral 10 mg, a cada 20- 30-60 mg

Comprimido de 10 30 minutos (Via
mg oral)

Nitroprussiato de 0,5 a 10 mcg/kg/min #
Slelelle Infusdo intravenosa continua
Ampola 50 mg/2 mL

A ampola de nitroprussiato de sédio contém 2 mL, na concentragcédo de 50 mg/2 mL.
Diluir uma ampola (2 mL) em 248 mL de soro glicosado 5%, assim teremos a
concentragao de 200 mcg/mL.
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Profilaxia de crises convulsivas na
PE/eclampsia — MgSO,

Mais seguro e eficaz que agentes classicos

Baixo custo

Facil administracao

N&ao causa sedacao
Eclampsia iminente
HELLP sindrome

PE com deterioracéao clinica/laboratorial
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Cuidados: reflexo patelar, FR < 16 ipm, diurese < 25 ml/hora

Creatinina > 1,2 mg/dl — metade da dose de manutencgao




ESQUEMAS DO MgSO,, PARA PREVENCAO E
TRATAMENTO DA ECLAMPSIA

Esquema do sulfato de Dose inicial Dose de manutencao
magneésio

Esquema de Pritchard Intravenoso  4g por via intravenosa (bolus), 5g por via intramuscular profunda a
e intramuscular administrados lentamente? + 10g cada 4 horasb

intramuscular (5g em cada

nadega)P

<
aPreparacgao da dose de ataque intravenosa: MgSO,, 50% - 1 ampola contém 10 mL com 5g de MgSO,.
Diluir 8 mL de MgSO,, 50% (4g) em 12 mL de agua destilada ou soro fisioldgico. A concentragéo final tera 4g/20

mL. Infundir a solugéo por via intravenosa lentamente (15-20 minutos).
Outra possibilidade: diluir 8 mL em 100 de soro fisiolégico a 0,9%. Infundir em bomba de infuséo continua a 300
mL/h. Assim o volume total sera infundido em torno de 20 minutos.

cPreparacao da dose de manutencao no esquema de Zuspan: Diluir 10 mL de MgSO, a 50% (1 ampola) em
490 mL de soro fisiolégico a 0,9%. A concentracgéo final sera de 1 g/100 mL. Infundir a solu¢éo por via
intravenosa na velocidade de 100 mL por hora.
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MENSAGENS FINAIS

Iniciar tratamento se PA 2 140/90 mmHg

Metas: PAS < 140 e PAD = 80/85 mmHg

Considerar PA 2 160/110 mmHg como emergéncia
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Na HA leve/moderada: SAC, BCC, BB

Na HA grave: nifedipina oral, hidralazina, NS
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S6 o parto interrompe 0 processo
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