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APRESENTACAO DO CASO

Mulher branca, 34 anos de idade, médica-anestesiologis-
ta, teve o diagndstico de hipertensdo arterial oito anos atras,
durante um plantdo médico em que apresentou cefaléia e ton-
turas € os niveis presséricos chegaram a 170 x 110 mmHg.

Uma investigacio etioldgica subseqiiente foi inteiramen-
te negativa, exceto pelo uso regular de anticoncepcional oral
nos ultimos seis anos. Entdo, o anticoncepcional oral foi sus-
penso € a paciente prosseguiu assintomadtica, sem tratamento
farmacolégico, mas com a pressao arterial oscilando entre 140-
150 x 90-100 mmHg. Nao havia antecedentes mérbidos pes-
soais pertinentes, mas o pai era hipertenso sob uso de medica-
¢do ha 15 anos; a mie era normotensa e os dois irmaos, sau-
daveis.

Dois anos depois, engravidou pela primeira vez. Desde o
inicio da gestag@o, apresentou niveis pressdricos elevados,
tendo feito uso cumulativo de hidralazina oral e metildopa.
Com 29 semanas, houve piora da hipertensdo, chegando a
valores de ~180 x 120 mmHg, acompanhada de anasarca.
Entio, foi internada com a presungao clinica de pré-eclamp-
sia sobreposta a hipertensio preexistente. Os exames labora-
toriais confirmaram a hipétese: exame de urina - D: 1025;
pH: 5,0; proteina +++; hemoglobina: vestigio; leucécitos: 3
p/c; hemdcias: 4 p/c; proteindria: 10,8 g/24 horas; hematdcri-
to: 43,2%; hemoglobina: 15,4 g/dl; leucécitos: 7.000, com
contagem diferencial normal; plaquetas: 232.000; uréia: 67
mg/dl; creatinina: 1,4 mg/dl; acido trico: 6,4 mg/dl; TGO: 10
UI/l; TGP: 13 Ul/; bilirrubina total: 1,2 mg/dl; uma ultra-
sonografia abdominal mostrou ascite materna e dilatac3o pi-
leocalicial bilateral e ecogenicidade normal do parénquima
renal. Com uma semana de internagao, sobreveio agravamen-
to do quadro clinico materno e sofrimento fetal agudo. Uma
operacio cesariana foi realizada, mas o recém-nascido, pe-
sando 1.150 g, sobreviveu apenas dois dias.

Ap6s o parto, houve completa reversao clinica e laborato-
rial da pré-eclampsia, permanecendo, entretanto, niveis pres-
séricos discretamente elevados. Iniciou o uso combinado de
inibidor da enzima de conversao da angiotensina + hidroclo-

rotiazida, com bom controle pressérico (sic). Prosseguiu uti-
lizando métodos naturais de contracep¢o e apenas quatro anos
depois um novo diagnéstico laboratorial e ultra-sonografico
de gravidez foi feito na quarta semana, instante em que a
medicagdo anti-hipertensiva foi suspensa.

No curso da segunda gravidez, teve acompanhamento
mensal com obstetra e nefrologista. Os primeiros exames, re-
alizados com oito semanas de gestagdo, mostraram: exame de
urina - D: 1020; pH: 5,0; protéina (-); hemoglobina: (-); leu-
cdcitos: 4 p/c; hemacias: zero; proteiniria: 53 mg/24 horas;
urocultura negativa; hematdcrito: 40,5%; hemoglobina: 13,8
g/dl; leucécitos: 5.500; plaquetas: 318.000; coagulograma:
normal; uréia: 26 mg/dl; creatinina: 0,6 mg/dl; depuragao de
creatinina: 104 ml/min; sédio: 141 mEq/l; potéssio: 3,8 mEq/
1; acido trico: 3,2 mg/dl; colesterol total: 189 mg/dl (HDL.:
51; LDL: 122); triglicerideos: 78 mg/dl; ultra-sonografia ab-
dominal normal. Com treze semanas, iniciou uso de aspirina
100 mg/dia e célcio oral 2 g/dia. Com vinte semanas de ges-
tacdo, a pressao arterial era 124 x 90 mmHg e o peso, 62 kg.
Prosseguiu assintom4tica, em uso continuo de aspirina e cal-
cio. No curso da 37° semana, a presséo arterial se elevou para
140 x 100 mmHg, porém sem proteindria significativa. A
aspirina e o célcio foram, entdo, suspensos e a gravidez in-
terrompida uma semana depois, com feto saudavel pesando
2.950 g.

Nos oito meses seguintes, evoluiu assintomatica, porém
sem avaliac@o da pressao arterial e sem uso de qualquer me-
dicac¢fio anti-hipertensiva. Ainda estava amamentando, quan-
do engravidou pela terceira vez em fevereiro de 1998.

Com seis semanas de gestacdo, reiniciou o acompanha-
mento pré-natal conjunto com obstetra e nefrologista. A pres-
sdo arterial inicial era de 132 x 94 mmHg e uma avaliagio
laboratorial mostrou: exame de urina - D: 1020; pH: 6,5; pro-
teina (-); hemoglobina: (-); leucdcitos: 3 p/c; hemdcias: zero;
proteinuria: 80 mg/24 horas; microalbumintria: 35 mcg/min;
urocultura negativa; hematécrito: 37,4%; hemoglobina: 13,0
g/dl; leucécitos: 6.200; plaquetas: 208.000; coagulograma:
normal; uréia: 22 mg/dl; creatinina: 0,5 mg/dl; depuragao de
creatinina: 137 ml/min; 4cido drico: 3,0 mg/dl; colesterol to-
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tal: 327 mg/dl (HDL: 100; LDL: 190); triglicerideos: 185 mg/
dl. Foi mantida sem restri¢cSes dietéticas especificas e sem
qualquer medicag@o, seja anti-hipertensiva ou profilatica.

Foi realizada monitorizagdo ambulatorial da pressio arte-
rial (MAPA) na décima semana e repetida na vigésima pri-
meira e na trigésima sexta semanas, mostrando os seguintes
valores médios, respectivamente: pressdo arterial 24 horas:
125 x 80, 125 x 79 e 150 x 95 mmHg; presséo arterial vigilia:
132 x 86, 128 x 81 e 152 x 98 mmHg; pressio arterial sono:
114 x 70,114 x 72 e 143 x 83 mmHg, com cargas presséricas
normais nos dois primeiros exames e elevadas no tltimo. Por
ocasido da terceira MAPA, a paciente apresentara ganho de 4
kg de peso em quatro semanas, a proteindria havia aumenta-
do para 315 mg/24 h e a microalbuminiria para 85 mcg/min;
embora o nivel sérico de 4cido trico tivesse permanecido nor-
mal (4 mg/dl), uma operag@o cesariana foi realizada, nascen-
do um feto sauddvel, pesando 2.720 g.

Nos seis meses seguintes, prosseguiu assintomatica e ama-
mentando regularmente. Ao final desse periodo, fez nova in-
vestigacdo clinica e laboratorial. A pressao arterial no consul-
torio foi de 140 x 92 mmHg e uma nova MAPA mostrou:
pressdo arterial 24 horas: 128 x 84 mmHg; pressdo arterial
vigilia: 133 x 89 mmHg; pressdo arterial sono: 117 x 73
mmHg; cargas pressoricas dentro da normalidade, exceto carga
diastélica em vigilia de 55%. A avaliacdo laboratorial mos-
trou: urina de 24 horas - proteindria: 330 mg/24 horas; micro-
albumindria: 87 mcg/min; VMA: 1,7 mg/24 h (até 8,0 mg/24
h); metanefrinas: abaixo de 0,2 mg/dl (até 1,0 mg/dl); hema-
técrito: 44,7%; hemoglobina: 14,6 g/dl; leucécitos: 4.800, com
diferencial normal; plaquetas: 332.000; uréia: 37 mg/dl; cre-
atinina: 0,6 mg/dl; depuracdo de creatinina: 125 ml/min; s6-
dio: 142 mEq/1; potéssio: 4,2 mEq/]; calcio: 9,4 mg/dl; fosfa-
to: 3,3 mg/dl; 4cido drico: 4,4 mg/dl; glicemia: 84 mg/dl; co-
lesterol total: 241 mg/dl (HDL: 70; LDL: 160); trigliceride-
os: 53 mg/dl; TGO: 18 U/1; TGP; 13 U/l; TSH: 2,2 mcU/ml.
Um estudo dindmico renal radioisotépico pés-captopril foi
negativo para hipertensio renovascular, um ecocardiograma
foi normal e & fundoscopia ndo se evidenciaram altera¢des
vasculares.

A paciente prossegue sem medicagfio anti-hipertensiva,
com previsdo de reavaliacio clinica e laboratorial semestral.

COMENTARIOS

Cerca de 10% de todas as gestacdes sdo complicadas por
hipertensdo arterial, que ainda constitui importante causa de
morbidade e de mortalidade tanto materna como fetal. A hi-
pertensdo pode preceder (hipertensdo arterial crbnica) ou se
desenvolver (pré-eclampsia) no curso da gravidez. Essas duas
formas de hipertensdo podem ainda se associar, circunstancia
em que 0 progndstico para a mie e para o feto é pior que

qualquer das condicdes isoladamente.

Hipertensdo cronica refere-se a hipertensiao de qualquer
etiologia, que esté presente antes da gravidez ou da vigésima
semana de gestacdo. Hipertensdo diagnosticada em qualquer
fase da gravidez, mas que persiste além de seis semanas apés
o parto, € também considerada hipertensio crénica. A deno-
minac¢#o “cronica” € utilizada meramente para fazer oposicao
semintica a natureza siibita e reversivel da pré-eclampsia.

Pré-eclampsia € uma doenca hipertensiva peculiar a gra-
videz humana, que se caracteriza pelo desenvolvimento gra-
dual de hipertensdo, proteiniria, edema generalizado e, as
vezes, alteragcdes da coagulagdo e da fungio hepética. Apesar
de sua complexidade clinica e de sua natureza potencialmen-
te grave, a pré-eclampsia € a forma mais comum de hiperten-
s@o “curdvel” e € inteiramente reversivel com a interrupgdo
da gravidez

A hipertensio diagnosticada aos 26 anos de idade nessa
paciente foi atribuida ao uso prolongado de anticoncepcio-
nais orais, em jovem com historia familiar de hipertenséo pri-
madria. A relag@o entre a hipertensio arterial e o uso de anti-
concepcionais orais é conhecida ha muitos anos. O aumento
tensional parece depender tanto do tempo de exposicio a dro-
ga como da dose de estrogénios utilizada. O mecanismo exa-
to por que a pressdo arterial se eleva com o uso de anticon-
cepcionais ainda nfo estd bem elucidado, mas uma histéria
familiar positiva de hipertensao é notada em cerca de metade
dos casos. Conquanto a suspensao da droga costume reverter
a hipertensdo, ela se d4 gradativamente e em tempo bastante
varidvel.

A primeira gravidez iniciou-se sob o estigma da hiperten-
sdo diagnosticada dois anos antes, ainda que sem tratamento
farmacol6gico ou acompanhamento clinico regular. Mulhe-
res com hipertensao crnica, a semelhanca das gravidas nor-
motensas, geralmente apresentam reducgdes na pressio arteri-
al durante os dois primeiros trimestres da gestacdo; quando
isso ndo ocorre, antecipa-se prognéstico desfavordvel. No pre-
sente caso, jd no primeiro trimestre foram necessarias drogas
anti-hipertensivas e, antes da trigésima semana de gestagio,
surgiu quadro de pré-ecldmpsia grave, impondo a interrupg¢io
precoce da gestacdio. A pré-eclampsia € mais freqiiente em
mulheres j4 hipertensas e, embora muitas vezes dificil, o di-
agndstico de pré-eclampsia sobreposta baseia-se no aumento
relativo da pressao arterial (30 mmHg na pressao arterial sis-
t6lica e/ou 15 mmHg na pressdo arterial diastdlica), acompa-
nhado de aparecimento de proteintria e/ou edema generali-
zado. Igualmente, a ocorréncia mais precoce na segunda me-
tade da gestagdo, a tendéncia a maior gravidade e a semelhan-
ca clinica com algumas formas de glomerulonefrite — em
que hipertensdo, proteiniiria ¢ edemas sdo manifesta¢des co-
muns — ajudam a distinguir a pré-eclampsia sobreposta.

As manifestagdes da pré-eclampsia costumam regredir
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rapida e integralmente apés o parto, caracterizando-a como
um evento meramente intercorrente, nao relacionado ao de-
senvolvimento subseqiiente de hipertensao cronica. Primiges-
tas sd0 naturalmente mais suscetiveis de desenvolver pré-
eclimpsia que multiparas, porém estas tornam-se particular-
mente predispostas na presenca de hipertensio crdnica, ne-
fropatia de qualquer etiologia, pré-eclampsia prévia, sindro-
me do anticorpo antifosfolipide, diabetes melito e/ou gravi-
dez multipla (gemelar).

Portanto, na segunda gravidez havia elevado risco de re-
corréncia da pré-eclampsia, diante dos antecedentes conjuga-
dos de pré-eclampsia e de hipertensdo crénica. Naquela épo-
ca, ja estavam praticamente desqualificadas as propriedades
preventivas da aspirina em gravidas normais, mas permaneci-
am expectativas de que pacientes com alto risco para desen-
volver pré-eclampsia pudessem se beneficiar. Na mesma di-
recdo, estava em fase final um grande estudo aferindo o even-
tual beneficio da suplementacdo oral de célcio na prevencao
da pré-eclampsia, efeito previamente demonstrado em peque-
nos estudos ndo-controlados. Por isso, decidimos, consensu-
almente, utilizar tanto a aspirina como o célcio ao longo da
gravidez. Afortunadamente, ndo houve intercorréncias clini-
cas significativas até a trigésima sétima semana de gestacio,
época em que observamos tendéncia a elevacio da pressao
arterial, sem proteiniria significativa. Ndo obstante a ausén-
cia de indicios de pré-eclampsia, estando j4 assegurada a ma-
turidade pulmonar fetal, a gravidez foi interrompida, nascen-
do um feto sauddvel. Embora ndo se pudesse atribuir essa
evolugao favordvel diretamente a aspirina e/ou a suplementa-
¢éo de ciélcio, a auséncia de eventos clinicos numa paciente
com tal risco para pré-eclampsia permitia essa especulagao.

Porém, um estudo brasileiro subseqiiente ndo demonstrou
qualquer beneficio profilatico da aspirina, mesmo em pacien-
tes consideradas de alto risco. Por sua vez, a conclusio do
estudo multicéntrico sobre a suplementagdo dietética de 2 g/
dia de cdlcio demonstrou claramente a auséncia de beneficios
dessa orientagiio na reducdo da incidéncia de pré-eclampsia
ou na melhoria do bem-estar fetal.

Por isso, na terceira gravidez a paciente jd nio recebeu
aspirina e/ou célcio oral e a gestagdo também transcorreu sem
quaisquer complicacdes clinicas significativas, exceto a mes-
ma tendéncia & elevagdo dos nfveis pressdricos no final da
gravidez, com proteiniria apenas alcangando o limite superi-
or da normalidade para a gravidez (300 mg/24 h). A paciente
teve um segundo filho igualmente sauddvel. A vigilancia para
a pré-eclampia, nessa terceira gravidez, incluiu a avaliagdo
trimestral da monitoriza¢do ambulatorial da pressao arterial
(MAPA).

A MAPA, que tem sido crescentemente utilizada durante
a gravidez, confirmou a diminuig@o da pressdo arterial do pri-
meiro para o segundo trimestres e a habitual recuperagéo no
final da gravidez, com preservagao do padrio vigilia-sono ao

longo de toda a gestacdo. Existem sugestdes de que a MAPA
pode ser titil na deteccdo de gestantes com maior risco de
desenvolver pré-eclampsia, embora os dados sejam ainda pre-
liminares e inconsistentes. Na pré-eclampsia ja estabelecida,
entretanto, pode haver alteragdes no padrdo de variacdo da
pressdo arterial, compreendendo desde a atenuagio até a abo-
licdo ou mesmo inversdo do padrdo de comportamento vigi-
lia-sono, com niveis presséricos paradoxalmente mais eleva-
dos a noite.

Apds a terceira e a dltima gestagdes, a paciente foi reava-
liada, visando a confirmagio da hipertensdo e a pesquisa de
suas eventuais causas e conseqiiéncias. As medidas da pres-
sdo arterial, tanto no consultorio como na MAPA, demonstra-
ram valores limitrofes e nenhuma causa potencial de hiper-
tensao foi identificada, mas h4 indicios de sofrimento vascu-
lar expresso na elevagao da excrecdo urindria de albumina.

Ao longo desses oito anos, a diatese hipertensiva dessa
paciente apresentou-se sob diferentes miscaras. Jovem, com
potencial genético para hipertensdo essencial, ela teve sua
doenga antecipada pela exposi¢do prolongada a contracepti-
vos orais. Adiante, no curso de sua primeira gestacdo, desen-
volveu uma forma grave de pré-eclampsia sobreposta, cus-
tando-lhe o feto e quatro anos de angustia, incertezas e temo-
res. Duas gestacGes subseqiientes, entretanto, foram surpre-
endentemente livres de complicacdes. Agora, aos 34 anos, a
hipertensio, ainda limitrofe, parece aguardar a chegada da
menopausa para finalmente perder sua feigdo enigmatica e se
revelar em plenitude.
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