Hipertensao e gravidez

Isténio F. Pascoal

Resumo

Asdoengas hipertensivas da gravidez, que complicam 5%
a 8% de todas as gestagoes, contribuem significativamente
tanto para a morbimortalidade materna quanto fetal. Uma
importante distingdo deve ser feita entre a sindrome pré-
eclampsia/eclampsia, reconhecida quando ha elevagido da
pressdo arterial pela primeira vez durante a gravidez, ¢ a

hipertensdo preexistente (cronica). As duas situagdes, em-
bora ambas caracterizadas por hipertensdo, sdo fisiopato-
logicamente diversas e tém diferentes implicacdes agudas e
a longo prazo para a mae e para o feto. Pré-eclampsia ocorre
mais freqlientemente e € mais grave em mulheres com
hipertensao cronica do que em mulheres normotensas antes
da gravidez. Complicagdes fetais incluem crescimento fetal
restrito, prematuridade e mortalidade fetal e neonatal.

Palavras-chave: Hipertensao; Gestagao; Mulher; Pré-eclampsia.

Recebido: 28/08/02 — Aceito: 13/09/02

Rev Bras Hipertens 9: 256-261, 2002

Introducao

A gravidez pode ser complicada
por quatro formas distintas de hiperten-
sdo: 1) pré-eclampsia/eclampsia (doen-
cahipertensiva especifica da gravidez);
2) hipertensdo cronica, de qualquer
etiologia; 3) pré-eclampsia sobreposta
a hipertensdo cronica ou nefropatia e
4) hipertensdo gestacional. Avangos
no conhecimento da fisiopatologia da
hipertensao arterial t€m proporcionado,
também, uma melhor compreensao
dos mecanismos que desencadeiam e
agravam a hipertensdo na gravidez,
particularmente pré-eclampsia, embo-
ra ainda se desconhega sua etiologia.
Esta melhor interpretacao fisiopato-
génica tem permitido bases terapéuti-
cas mais eficazes. O diagnostico pre-

coce e o correto manuseio clinico
destas pacientes evitard, em grande
medida, o aparecimento de formas
clinicas mais graves.

Definicao

O diagnostico de hipertensdao na
gravidez ¢ feito quando os niveis
pressoricos sao iguais ou superiores a
140/90 mmHg.

Classificacao

Pré-eclampsia/eclampsia

Pré-eclampsia ¢ uma doenga hiper-
tensiva peculiar a gravidez humana,

que ocorre principalmente em primi-
gestas apos a 202 semana de gestacao,
mais freqiientemente proximo ao ter-
mo. Caracteriza-se pelo desenvolvi-
mento gradual de hipertensao, protei-
nuria, edema generalizado e, as vezes,
alteragoes da coagulagdo e da fungio
hepatica. A sobreveniéncia de convul-
sdo define uma forma grave chamada
eclampsia. Em mulheres nuliparas, a
incidéncia de pré-eclampsia ¢ de
aproximadamente 6% nos paises
desenvolvidos e 2 ou 3 vezes maior em
paises subdesenvolvidos.

O nivel de proteinuria é considera-
do anormal quando superiora 300 mg/
24 horas ou pelo menos 2+ em analise
qualitativa. Na maioria das vezes, a
proteinuria € uma manifestagao tardia
dapré-eclampsia; portanto, uma abor-
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dagem clinica apropriada deve tratar
como pré-eclampticas mulheres gravi-
das com hipertensao de novo, mesmo
antes de a proteintria se desenvolver.
Edema ocorre normalmente no curso
da gravidez e sua presenga isolada
ndo é um critério diagndstico util de
pré-eclampsia, embora a vasta maioria
das mulheres com pré-eclampsia
apresente edema, particularmente nas
maos e na face.

Hipertensao cronica

Hipertensdo cronica se refere a
presenga de hipertensdo antes da
gravidez ou da 202 semana de ges-
tacdo. Hipertensao diagnosticada em
qualquer fase da gravidez, mas que
persiste além de seis semanas apos o
parto, ¢ também considerada hiper-
tensdo cronica.

Hipertensiao cronica com
pré-eclampsia superajuntada

A pré-eclampsia pode ocorrer em
mulheres com hipertensdo pre-
existente e, em tais casos, 0 prognos-
tico para a mae e o feto € pior do que
qualquer uma das condicdes isolada-
mente. O diagnostico ¢é feito quando
ha aumento da pressdo arterial (30
mmHg sistolica ou 15 mmHg diast6-
lica) acompanhado de proteinuria ou
edema, apdés a 202 semana de
gestagao.

Hipertensao gestacional

O termo hipertensao gestacional
define a circunstancia em que ocorre
elevagdo da pressao arterial durante
a gravidez, ou nas primeiras 24 horas
apés o parto, sem outros sinais de
pré-eclampsia ou hipertensdo pre-
existente. Esta condi¢do parece ser
preditiva do desenvolvimento poste-
rior de hipertensao essencial e tende
a recorrer em gestacdes subse-
quentes.

Pré-eclampsia

Curso clinico

Pré-eclampsia, especialmente
quando sobreposta a hipertensao cro-
nica, ¢ a forma de hipertensdo na
gravidez que mais ameaga a mae e
seu feto. A evolucao da pré-eclampsia
¢ imprevisivel, mesmo quando a pres-
sdo arterial estd apenas discre-
tamente elevada. Por isso, uma falha
em reconhecé-la pode ter sérias
conseqiiéncias. A pré-eclampsia pode
progredir para eclampsia (convulsao)
ou para uma forma intermediaria,
chamada iminéncia de eclampsia, que
¢ caracterizada por cefaléia intensa,
distarbio visual, hiper-reflexia, dor epi-
gastrica e hemoconcentracao. Algu-
mas vezes, entretanto, as convulsoes
eclampticas ocorrem subitamente,
sem aviso, em paciente aparente-
mente assintomatica ou com discreta
elevagdo da pressao arterial. Porisso,
apré-eclampsia—independentemente
da gravidade aparente — representa
sempre um risco potencial para a
mae e o feto.

Uma variante da pré-eclampsia,
denominada sindrome HELLP, cons-
titui uma emergéncia que, na maioria
das vezes, requer a interrupgdo da
gravidez. Entretanto, em pacientes
apresentando apenas discreta eleva-
¢do dapressao arterial, pequena dimi-
nuicao do numero de plaquetas, mo-
desta elevacao das enzimas hepaticas
e nenhuma alteracao da funcao renal,
uma conduta conservadora pode ser
considerada, sabendo-se, entretanto,
que esta forma de pré-eclampsia pode
evoluir rapidamente para uma condi-
¢do ameagadora, com intensa hemo-
lise, alteracdes da coagulagdo e eleva-
¢ao descomunal (> 2000 UI) dos
niveis de transaminases. A hiper-
tensdo pré-eclamptica freqiiente-
mente desaparece dentro de duas a
seis semanas apds o parto.
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Etiologia e fisiopatologia

A pré-eclampsia ¢ uma doenga
de ctiologia desconhecida, que
envolve virtualmente cada o6rgéo e
sistema do organismo. Ha grande
aumento na resisténcia vascular
periférica e hiper-reatividade a
vasoconstritores, negando a va-
sodilatacdo e refratariedade vascular
proprias da gravidez normal. Alguns
eventos fisiopatologicos, incluindo
placentacdo anormal e hipersen-
sibilidade vascular, podem ocorrer
semanas ou meses antes do reconhe-
cimento clinico da doenga.

O carater sistémico da pré-
eclampsia pode ser causado por
extensa disfuncéo endotelial, vasoes-
pasmo e ativagdo variavel dos me-
canismos de coagulacdo. Efeti-
vamente, existem evidéncias bio-
quimicas ¢ morfologicas de que a
pré-eclampsia é precedida e/ou
acompanhada por lesdo endotelial. O
endotélio vascular elabora uma mi-
riade de moléculas vasoativas, que
contribuem criticamente para a regu-
lagdo do tonus, permeabilidade e coa-
gulacdo vasculares, e cujas agdes ou
concentracdes tendem a se alterar
em dire¢des opostas durante a
gravidez normal ou pré-eclampsia.

Ha também evidéncias de que
fatores imunoldgicos relacionados a
antigenos do esperma paterno sdo
importantes na génese da pré-eclamp-
sia. Embora primigravidas jovens
apresentem maiores riscos, multigra-
vidas com um novo parceiro tém alta
incidéncia de pré-eclampsia. Por outro
lado, a duracdo da coabitagdo antes
da concepgdo se relaciona inversa-
mente com o risco de pré-eclampsia,
sugerindo que prolongada exposi¢do a
antigenos do esperma paterno confere
protecao.

A lesdo renal da pré-eclampsia
pode ser responsavel pela aumentada
excre¢do protéica bem como pela
diminui¢ao na filtragdo glomerular e
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no clearance de acido urico, o ultimo
causando hiperuricemia. Desde que o
ritmo de filtragao glomerular e o c/ea-
rance de acido Urico aumentam nor-
malmente durante a gravidez, niveis
séricos de creatinina e acido urico
superiores a 0,9 e 5 mg/dl, respecti-
vamente, sdo considerados anormais
em mulheres gravidas e requerem
avaliacdo complementar.

A excrecao renal de s6dio diminui
na pré-eclampsia, causando retengao
hidrossalina, embora formas graves
da doenca possam ocorrer na au-
séncia de edema. A maior parte do
fluido retido se localiza no espago
intersticial; assim, mesmo na presenca
de edema, pacientes pré-eclampticas
apresentam diminuicdo do volume
intravascular ¢ hemoconcentragao.
Os niveis de albumina circulantes
podem ser baixos, nao devido a perda
renal ou disfuncao hepatica, mas em
decorréncia do extravasamento de
proteina para o intersticio (capillary
leak). Enquanto a maioria dos casos
de edema agudo de pulmao observado
em gravidas hipertensas se deve a
sobrecarga de volume, algumas pré-
eclampticas apresentam quadro
semelhante a sindrome da angustia
respiratoria aguda, com pressdo
capilar pulmonar normal ou baixa,
intensa diminui¢cdo da pressao
oncotica plasmatica e eventual com-
prometimento da extracdo de oxi-
génio.

Pode-se concluir que a pré-eclam-
psia ¢, na realidade, uma doenga ge-
neralizada, sendo a hipertensao ape-
nas uma de suas manifestacdes.
Observam-se lesdes em varios 0rgaos,
incluindo cérebro, figado e coracao.
Ha também diminui¢do na perfusao
placentaria, o que responde, em parte,
pela aumentada incidéncia de retardo
de crescimento intra-uterino e de perda
fetal. A restri¢do ao fluxo placentario
provavelmente se deve ao estreita-
mento dos vasos deciduais por uma
lesdo especifica chamada “aterose”.

Propedéutica

Avaliacao pré-concepcional

Mulheres hipertensas que desejam
engravidar devem ser cuidadosamente
avaliadas antes da concepgdo. A
possibilidade de hipertensao secundaria
deve serinvestigada, porque pacientes
com doenca renal, feocromocitoma
ou hipertensdo renovascular tém
maiores riscos de complicagdes
durante a gravidez. Drogas anti-
hipertensivas cujo uso ndo seja
recomendado durante a gravidez,
especialmente os inibidores da enzima
conversora da angiotensina ¢ o0s
bloqueadores do receptor da angio-
tensina II, devem ser suspensas. A
evolugdo ¢ favoravel na maioria dos
casos de hipertensao essencial leve a
moderada, mas ha riscos de pré-
eclampsia superajuntada e outras
complicagdes, se doenga renal,
diabetes ou colagenose estiverem
associadas. Em pacientes com doenca
renal primaria e hipertensao arterial
simultaneamente, além da maior mor-
bidade e mortalidade perinatal, a fungéo
renal materna pode deteriorar-se
rapida e irreversivelmente.

Avaliacdo durante a gestacao

Hipertensao precoce (antes da
20* semana de gestacdo)

A maioria das mulheres com hiper-
tensao presente antes da 202 semana
de gestagdo tem hipertensdo cronica,
primdriana maioria das vezes. Algu-
mas sdo avaliadas para hipertensao
secundaria antes da gravidez. Outras,
sequer sabem ser hipertensas. A
possibilidade de hipertensao secun-
daria deve ser considerada, princi-
palmente se a hipertensao ¢ moderada
ou grave. Desde que o feocromoci-
toma esta associado com alta mortali-

dade materna quando nao diagnos-
ticado, sua presenca deve ser avalia-
da, mesmo se a suspei¢ao clinica for
minima. Doenga renal, colagenose,
aldosteronismo primario e feo-
cromocitoma podem ser detectados
em exames de sangue e urina. Hiper-
tensdo renovascular e sindrome de
Cushing dificilmente sdo diagnosti-
cadas durante a gravidez e, na maioria
das vezes, sdo investigadas apenas
apos o parto.

A avaliacdo basal da fungdo renal
¢ do niimero de plaquetas deve ser
realizada precocemente no curso da
gravidez, para que possa ser com-
parada com valores obtidos em fases
posteriores da gestagdo e ajudar a
determinar se elevagdes da pressao
arterial no terceiro trimestre repre-
sentam o aumento fisiologico esperado
ou o inicio de pré-eclampsia.

Todas as pacientes hipertensas
gravidas devem ser seguidas de perto.
Na maioria delas, a pressdo arterial
diminui no segundo trimestre, devido a
vasodilatagao fisioldgica da gravidez,
e conseqiiente reducdo na dose ou
suspensdo da medicacdo anti-hiper-
tensiva pode ser necessaria. A incidén-
cia de pré-eclampsia superajuntada
se eleva exponencialmente, podendo
acometer até 50% das pacientes.
Embora seja dificil predizer quem
desenvolvera pré-eclampsia, a ausén-
cia de reducao da pressao arterial no
segundo trimestre ¢ um mau sinal
prognostico.

Hipertensdo tardia
(apos a 20° semana de gestacdo)

Quando a hipertensio surge apos
a 202 semana da gravidez, o diagnos-
tico pode ser pré-eclampsia, hiperten-
sdo transitoria ou hipertensdo cronica
com ou sem pré-eclampsia superajun-
tada. Em mulheres com hipertensao
cronica leve, a hipertensao pode nao
ser observada até o terceiro trimestre,
quando a pressdo arterial recupera os
niveis pré-gestacionais. A hipertensao
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transitoria e a hipertensao cronica nao
complicada sdo situagdes relativamen-
te benignas, em contraste com pré-
eclampsia (pura ou superajuntada),
que é potencialmente grave. A sindro-
me HELLP designa uma constelacao
de anormalidades laboratoriais
indicativas de gravidade e, quando
presente, a interrupgao da gestagdo ¢
desejavel. E importante saber, entre-
tanto, que estas alteragdes podem estar
presentes a despeito de modestas ci-
fras hipertensivas.

Uma vez estabelecido o diagnos-
tico de pré-eclampsia, a paciente deve
ser hospitalizada para monitorizagao
das condi¢des maternas e fetais. Se
o diagnostico for incerto, também ¢
mais seguro internar a paciente,
permitindo que as alteragdes clinicas
e laboratoriais possam ser apreciadas
antes de as condicoes clinicas dete-
riorarem-se.

Avaliacio apos o parto

Embora a interrupgao da gravidez
seja considerada a tUnica forma de
“cura efetiva” da pré-eclampsia, a
pressao arterial pode nao se normalizar
por dias ou semanas apos o parto.

Em geral, quanto mais intensa e
duradoura a hipertensao antes do parto,
mais tardiamente se dard a normali-
zagdo. Em alguns casos, a pressao
arterial pode ser mesmo mais alta na
primeira semana do puerpério do que
no periodo anterior ao parto. As alte-
ragdes laboratoriais também podem
demorar varios dias parareverter. Em
alguns casos de sindrome HELLP, o
numero de plaquetas continua a
diminuir nos primeiros dois dias apds o
parto, para, entdo, se normalizar pro-
gressivamente. Embora raramente, a
pré-eclampsia pode se desenvolver
no puerpério imediato ou ser diagnos-
ticada durante o parto. Se a hipertensao
persistir além de seis semanas apds o
parto, um diagnostico de hipertensao
cronica se impoe.

Tratamento

Pré-eclampsia

O tratamento definitivo da pré-
eclampsia consiste em interrupgao da
gravidez e prevencao das complica-
¢oes maternas. Se ndo tratada, a pré-
eclampsia se associa a maior risco de
morte fetal e neonatal. Em pacientes
que progridem para pré-eclampsia
grave ou eclampsia (convulsodes), mor-
te materna pode ocorrer, devido, prin-
cipalmente, a hemorragia intracerebral.

Hipertensao grave persistente
(diastolica acima de 110 mmHg),
cefaléia, distirbios visuais, deterio-
ra¢do da funcgdo renal e sindrome
HELLP sao outros sinais de doenga
grave que requerem a imediata
interrupgao da gravidez. O manuseio
conservador em tais casos pode
resultar em sérias complicagdes ma-
ternas. Em casos menos graves, entre-
tanto, o retardamento do parto pode
ser adotado para se obter maior
maturidade fetal. Tal conduta deve
ser considerada se a pré-eclampsia se
desenvolve precocemente (antes da
322semana) e a hipertensao ¢ discreta
e moderada, as fung¢Oes renal e he-
patica sao estaveis e se ndo ha distar-
bios da coagulacdo ou sofrimento fetal.

A abordagem terapéutica consiste
em hospitaliza¢do com repouso no leito,
controle dapressdo arterial, profilaxiada
convulsio (quando sinais de eclampsia
iminente estdo presentes) e 0 apropriado
término da gestacdo. A intervengdo
terapéutica ¢ paliativa e ndo altera a
fisiopatologia da pré-eclampsia; quando
muito, pode retardar sua progressio.
Se jahouver maturidade pulmonar fetal,
a gravidez deve ser interrompida, uma
vez que a pré-eclampsia ¢ com-
pletamente reversivel e comeca a
desaparecer com o parto. As difi-
culdades aumentam quando a pré-
eclampsia se desenvolve antes da
maturidade fetal, situagdo em que ¢
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dificil decidir a época adequada do
parto. Se o feto for muito prematuro (<
30 semanas), a pressdo arterial for
apenas moderadamente elevada e nao
houver outros sinais de gravidade
materna, pode-se tentar retardar o parto.
Deve-se ter em mente, entretanto, que
a pré-eclampsia ndo remite espon-
taneamente e, na maioria dos casos, a
doenca piora com o tempo. Assim,
monitoriza¢do com vigilancia materna
e fetal diaria ¢ imperativa. Indepen-
dentemente da idade gestacional, a
interrup¢do da gestagdo deve ser
considerada na presenca de sofrimento
fetal (incluindo crescimento intra-
uterino retardado), ou de sinais de risco
materno, como hipertensao grave nao
controlada, hemolise, elevacdo de
enzimas hepaticas e plaquetopenia
(sindrome HELLP), evidéncia de
deterioragdo da fungao renal, disturbios
visuais, dor epigéstrica e hiper-reflexia.

Tratamento anti-
hipertensivo

O uso de medicagao anti-hiperten-
siva na pré-eclampsia € controverso,
devido a constatagdo de que o fluxo
sanguineo Utero-placentario esta dimi-
nuido na pré-eclampsia e o impacto da
diminui¢do da pressdo arterial sobre a
perfusdo placentaria ndo ¢ bem
conhecido. Desde que a reducdo da
pressdo arterial ndo interfere na
fisiopatologia da pré-eclampsia, o
tratamento anti-hipertensivo deveria
ser prescrito visando apenas a protecao
materna. Ha consideravel desacordo
sobre que niveis de pressdo arterial
deveriam ser tratados, mas em geral
seiniciaa terapéutica anti-hipertensiva
quando a pressdo arterial diastolica €
igual ou superiora 105 mmHg (fase V'
de Korotkoff). Redugdo excessiva
da pressao arterial deve ser evitada,
para ndo comprometer o fluxo san-
guineo Utero-placentario e, assim, pre-
dispor a complicagdes, tais como o
descolamento prematuro da placenta.
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Quando o parto € iminente, a droga
de primeira escolha ainda ¢ a hidra-
lazina endovenosa, administrada na
dose de 5 mg. Doses subseqiientes sao
ditadas pela resposta inicial e usadas a
intervalos de 20 minutos. Se um total
de 20 mg for administrado sem respos-
ta terapéutica satisfatoria, outros agen-
tes devem ser considerados. A admi-
nistracdo oral de bloqueadores de
canais de calcio tem sido utilizada na
pré-eclampsia, e embora haja atrativos
nesta op¢ao, tais como a eficacia anti-
hipertensiva, a facilidade da adminis-
tracdo e o rapido inicio de agdo, a expe-
riéncia na gravidez ainda ndo ¢ sufi-
cientemente ampla. Uma outra preocu-
pacdo a respeito destes agentes ¢ rela-
cionada ao uso concomitante de sulfato
de magnésio, que freqiientemente ¢é
utilizado para prevenir convulsoes.

Os inibidores da enzima conversora
da angiotensina (ECA) e os bloquea-
dores dos receptores da angiotensina
IIpodem agravar aisquemia uterina e
causar insuficiéncia renal no feto, por
isso sdo contra-indicados durante a
gestacao.

Quando a decisao for contempo-
rizar, um agente oral ¢ preferivel.
Deve-se ter em mente que a terapéu-
tica anti-hipertensiva visa, principal-
mente, ao beneficio materno. As
vantagens potenciais para o feto é que
o controle da pressdo arterial pode
permitir a continuidade da gravidez
até um ponto onde haja maior maturi-
dade fetal. A metildopa é considerada
por muitos como a melhor opgao, face
a ampla experiéncia com esta droga.
Se ela ndo for bem tolerada, beta-
bloqueadores, alfa-betabloqueado-
res, bloqueadores de canais de
cdlcio e hidralazina sdo boas opgoes
aditivas ou alternativas.

Prevencao

A descoberta da prevengdo da pré-
eclampsia revolucionaria o acompa-
nhamento pré-natal e salvaria muitas

vidas maternas e fetais, principalmente
em paises subdesenvolvidos onde as
conseqiiéncias da pré-eclampsia sdo
devastadoras. No passado, a restri¢ao
dietética de sal e administragdo profi-
latica de diuréticos foram utilizadas
com esta finalidade. Entretanto, ndo ha
evidéncias consistentes de que a limi-
tagdo do sodio dietético modifique a
incidéncia ou a intensidade da pré-
eclampsia, e as orientagdes nutricionais
atuais recomendam contetido normal
de sal durante a gestagdo. Uma meta-
nalise de estudos randomizados de mais
de 7.000 mulheres encontrou seme-
lhante incidéncia de pré-eclampsia entre
pacientes que receberam diurético
profilatico ou placebo. Duas outras
tentativas de prevenir a pré-eclampsia
sdo a baixa dose de aspirina (60 a 100
mg/dia, comegando na 122 semana de
gestacdo) e a suplementagdo dietética
de calcio (aproximadamente 2 g/dia)
durante a gravidez. Revisodes sistemati-
cas tém sugerido que aspirina tem um
pequeno efeito na prevencao de pré-
eclampsia e que a suplementacao oral
de calcio em pacientes de alto risco e
com baixa ingesta dietética de calcio
também reduz a incidéncia de pré-
eclampsia.

Hipertensao cronica

A grande maioria das pacientes
com hipertensao cronica na gravidez
apresenta discreta ou moderada eleva-
¢do da pressao arterial e, por tanto, os
riscos de complicagdes vasculares
durante a gravidez s3o pequenos.
Devido a vasodilatagao fisiologica da
gravidez, em muitas mulheres gravidas
a medicagdo anti-hipertensiva pode
ser reduzida e, em alguns casos, reti-
rada, desde que estas pacientes sejam
cuidadosamente acompanhadas.

Pacientes com hipertensdo cronica
tém maior chance de desenvolver pré-
eclampsia superajuntada e ha indicios
de que o aumento da morbidade e da
mortalidade perinatal associada com

hipertensao cronica seja devido a esta
complicagdo. Até o momento ndo exis-
tem evidéncias de que a terapéutica
anti-hipertensiva reduza a incidéncia
de pré-eclampsia superajuntada; por-
tanto, nenhuma medica¢dao deveria
ser prescrita com esta finalidade. Com
respeito ao bem-estar fetal, permanece
controverso se ha algum beneficio do
tratamento anti-hipertensivo. Reducao
excessiva da pressao arterial deve ser
evitada. Se a pressdo diastolica no
primeiro trimestre estiver entre 90 e
100 mmHg, é razoavel aguardar a
queda fisiologica da pressao arterial
no segundo trimestre, antes da utili-
zacdo de anti-hipertensivos. Se a pres-
sao diastolica for inferior a 90 mmHg
em uma paciente ja em uso de drogas
no inicio da gravidez, a medicacao
pode ser diminuida ou eventualmente
suspensa. O tratamento anti-hiperten-
sivo deve ser instituido ou reiniciado
quando a pressao arterial estiver repeti-
damente maior do que 100 mmHg.

Tratamento nao-
farmacologico

Durante a gravidez, a abordagem
ndo-farmacologica da hipertensao
arterial consiste em restricao genérica
das atividades. Estratégias como perda
de peso e exercicios ndo sdo recomen-
dadas durante a gravidez, mas se uma
mulher € obesa ¢ esta planejando uma
gravidez, reducdo de peso antes da
gestagdo € desejavel. Restri¢ao de so-
dio é recomendada apenas para aquelas
mulheres que se tém beneficiado desta
medida antes da gravidez. Desde que a
supervisdo médica seja estreita, a
monitorizagdo da pressdo arterial em
casapodeajudarno seu efetivo controle.

Terapéutica anti-
hipertensiva

Se adecisdo for diminuir a pressdo
arterial com medicagdo anti-hiper-
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tensiva, deve-se combinar a eficicia
anti-hipertensiva com o minimo de
efeitos sobre o feto. Novamente, a
droga mais amplamente utilizada na
gravidez € a metildopa. Se a resposta
ametildopa nao for satisfatdria, ousea
droga for mal tolerada, ha varias
alternativas aceitaveis. Betabloquea-
dor e alfa-betabloqueador sdo re-
lativamente seguros e eficazes durante
a gravidez, mas estdo associados com
retardo de crescimento intra-uterino
quando usados no inicio da gravidez.
Como os blogueadores de canais de
calcio ainda nao foram estudados su-
ficientemente na gravidez para serem
recomendados como agentes de pri-

meira linha, eles tém sido utilizados
como drogas de segunda linha, em
adicdo a metildopa ou ao betabloquea-
dores. Embora os diuréticos nao sejam
recomendados em mulheres com pré-
eclampsia, se uma mulher gravidacom
hipertensdo cronica vem sendo tratada
satisfatoriamente com estes agentes
antes da gravidez, ndo é necessario
suspendé-los, mas, se possivel, a dose
deve ser reduzida. Os inibidores da
ECA e os blogqueadores do receptor
da angiotensina Il devem ser evitados
durante a gravidez. Emboranao tenham
sido observados efeitos teratogé€nicos
em seres humanos, o uso destes agentes,
no segundo e terceiro trimestres, tem
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sido associado a insuficiéncia renal
aguda dos neonatos.

Poucas informagdes sdo disponi-
veis a respeito dos efeitos da ingestdo
materna de drogas anti-hipertensivas
sobre o aleitamento. Deve ser assumi-
do que a maioria dos agentes sera
detectada no leite materno, embora
nao sejam conhecidos seus efeitos sobre
o recém-nascido. Se a pressao arterial
estiver apenas discretamente elevada,
pode ser possivel retirar a medicagdo
por alguns meses. Se a hipertensao for
mais grave, amedicacdo deve ser man-
tida, mas se multiplos agentes forem ne-
cessarios, o aleitamento materno nao é
recomendado.

Abstract

Hypertension and pregnancy

Hypertensive disorders of pregnancy, which affect an
estimated five to eight percent of pregnancies in the United
States, contribute significantly to serious complications for
both the fetus and the mother. An important distinction
exists between the preeclampsia syndrome, recognized
when elevated blood pressure occurs for the first time

during pregnancy, and preexisting (chronic) hypertension.
The two disorders, although both characterized by high
blood pressure, are strikingly different pathophysiologically

Keywords: Hypertension; Pregnancy; Women; Preeclampsia.

and have very different acute and long-range implications
for mother and infant. Preeclampsia occurs more frequently
and is more severe in women with preexisting hypertension
than in women who are normotensive prior to pregnancy.
Fetal complications of hypertensive disorders of pregnancy
include growth restriction, prematurity, and stillbirth.

Rev Bras Hipertens 9: 256-261, 2002

Referéncias

1. Fisher KA, Luger A, Spargo BH,
Lindheimer MD. Hypertension in
pregnancy: clinical-pathological
correlations and remote prognosis.
Medicine 1981; 60: 267-76.

2. Hughes EC (ed.). Obstetric-Gynecologic
Terminology. Philadelphia, Davis, 1972,
pp. 422-3.

3. Gant NF, Delay GL, Chand S, Whalley
PJ, Mac Donald PC. A study of
angiotensin Il pressor response
throughout primigravid pregnancy. J Clin
Invest 1973; 52: 2682-9.

4. Pascoal IF, Lindheimer MD, Nalbantian-
Brandt C, Moawad AH, Umans JG.

Contraction and Relaxation Abnormalities
in Resistance Arteries of Preeclamptic
women. J Clin Invest, in press.

5. Mochizuki M, Morikawa H, Yamasaki
M, Maruo T. Vascular reactivity in
normal and abnormal gestation. Am J
Kidney Dis 1991; 2: 139-43.

6. Wallenburg HCS. Hemodynamics in
hypertensive pregnancy. In: Ruben PC.
(ed.). Hypertension in Pregnancy.
Handbook of Hypertension, vol.10.
Amsterdam, Elsevier, 1988; pp. 66-101.

7. Saleh AA, Bottoms SF, Mammen EF.
Preeclampsia, delivery, and the
homostatic system. Am J Obstet Gynecol
1987; 157: 331-36.

8. Weiner CP, Kwaan HC, Xu C, Paul M,
Burmeister L, Hauck W. Antitrombine

IIT activity in women with hypertension
during pregnancy. Obstet Gynecol 1985;
65:301-5.

9. Friedam DF. Pathophysiology of pre-
eclampsia. Clin Perinatol 1991; 18(4):
661-82.

10. Collins R, Yusuf' S, Peto R. Overview of
randomised trials of diuretics in
pregnancy. Br Med J 1985;290: 17-23.

11. Meta-analysis of low dose aspirin for
prevention of pregnancy-induced
hypertensive disease. JAMA 1991;
266(2): 260-4.

12. CLA SP. A randomised trial of low-dose
aspirin for the prevention and treatment
of pre-eclampsia among 9364 pregnant
women. Lancet 1994; 343: 619-29.

Pascoal IF

Rev Bras Hipertens vol 9(3): julho/setembro de 2002



