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RESUMO

Com incidéncias que variam entre 5% a 10% em todo o mundo, as sindromes
hipertensivas associadas a gestacdo representam a principal causa de mortalidade
materna em muitos paises. De acordo com o National High Blood Pressure
Education Program Working Group on High Blood Pressure, hipertensao cronica
¢é definida como aquela presente antes da gravidez, diagnosticada antes da vigésima
semana de gestacdo, ou ainda a que é diagnosticada pela primeira vez durante a
gravidez e que ndo desaparece no periodo puerperal. Muitas sdo as complicacdes
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associadas a hipertensdo arterial na gestagao, tanto do ponto de vista materno,
guanto perinatal. Do ponto de vista materno, podem ocorrer encefalopatia
hipertensiva, faléncia cardiaca, severo comprometimento da funcao renal,
hemorragia retiniana, coagulopatias e associacdo com pré-eclampsia. Para o feto,
h& maior risco de restricdo de crescimento intra-uterino, descolamento prematuro
de placenta, sofrimento, morte intra-atero, baixo peso e prematuridade. Nesta
revisdo sdo abordados aspectos relativos tanto a classificagdo, diagndstico,
acompanhamento clinico e laboratorial, quanto ao manejo terapéutico da
hipertensdo arterial crénica durante a gravidez. Além destes, enfocamos também
aspectos controversos que necessitam melhores evidéncias cientificas.

Termos de indexacao: hipertensdo arterial crénica, gestacdo, gestacao de alto

risco.

ABSTRACT

The hypertensive disorders occur in 5% to 10% of all pregnancies in the world,
representing the main cause of maternal mortality in several countries. According
to the National High Blood Pressure Education Program Working Group on High
Blood Pressure, chronic hypertension is defined as that present before pregnancy,
diagnosed before 20 weeks of gestation, or that which is diagnosed by the first
time during pregnancy and does not disappear in the post-partum period. There
are several maternal, as well as perinatal complications, associated with
hypertension during pregnancy. Regarding maternal complications, there may
be hypertensive encephalopathy, cardiac arrest, severe renal function damage,
disturbs in coagulation and association with preeclampsia. For the fetus, there is
an increased risk of fetal distress, with intrauterine growth restriction and/or
death, alongside the risks of abruptio placentae, low birth weight and prematurity.
In this review we dealt with some aspects related to the classification, diagnosis,
clinical and laboratorial follow-up, as well as the therapeutic management of
chronic hypertension during pregnancy. We also focus on some controversial
aspects which still need better scientific evidences.

Index terms: chronic hypertension, pregnancy, high risk pregnancy.

INTRODUGCAO

Com incidéncias que variam entre 5% a 10%
em todo o mundo®?3, as sindromes hipertensivas
associadas a gestacao representam a principal causa
de mortalidade materna em muitos paises, e
respondem por 20% a 25% da mortalidade perinatal

global?2. De acordo com o National High Blood
Pressure Education Program Working Group on High
Blood Pressure?, hipertensao crénica é definida como
aquela presente antes da gravidez, que é diagnostica-
da antes da vigésima semana de gestacdo, ou ainda
a que é diagnosticada pela primeira vez durante a
gravidez e que ndo desaparece no periodo puerperal.
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Em paises desenvolvidos, a hipertensao arterial
crénica (HAC) corresponde a 30% a 50% de todas
as sindromes hipertensivas que ocorrem na
gestacdo®“.

Muitos sdo os transtornos associados a
hipertenséo arterial na gestacao, tanto do ponto de
vista materno quanto perinatal. S&o decorrentes
diretamente da prépria situacao clinica ou, algumas
vezes, resultado de abordagens terapéuticas
inadequadas. Do ponto de vista materno, teme-se a
encefalopatia hipertensiva, a faléncia cardiaca, o
severo comprometimento da funcéo renal, a
hemorragia retiniana, as coagulopatias e a associa¢do
com a pré-eclampsia®. Sobre o feto incidem maior
risco de restricdo de crescimento intra-uterino,
descolamento prematuro de placenta normalmente
inserida, sofrimento e morte intra-Gtero. Sdo maiores
também as incidéncias de recém nascidos com baixo
peso e prematuridade!®. Todas essas ocorréncias
acabam por elevar sobremaneira também a
incidéncia de cesareas’.

Como fatores de risco para o desenvolvimento
da HAC destacam-se a heranga familiar, raca negra,
idade avangada, sedentarismo, tabagismo e
obesidade®. Marchioli®, em um estudo retrospectivo
envolvendo 530 gestantes hipertensas, identificou a
presenca da heranga familiar em mais de 50% dos
casos.

Embora se reconhecam varios fatores
etiologicos para a HAC, a hipertensdo arterial dita
essencial ou primaria, aquela sem causa estabele-
cida, é a mais prevalente. As causas mais comu-
mente associadas a hipertensao arterial secundaria
incluem as nefropatias, as colagenoses com

Quadro 1. Classificagdo das Sindromes Hipertensivas da Gravidez.

envolvimento renal, os distlrbios enddcrinos, a
coarctacao da aorta e o feocromocitoma3*11,

Mais importante que a identificacdo da
origem da HAC na gestacdo é o conhecimento
da sua duracéo, severidade e concomiténcia com
proteinlria, uma vez que o progndstico materno
e fetal é nitidamente dependente destes
fatores?2.

CLASSIFICACAO DAS
SINDROMES HIPERTENSIVAS
NA GESTACAO

Varias sdo as classificagdes propostas para as
sindromes hipertensivas que ocorrem na gestacéo,
bem como variadas sdo as abordagens que tentam
encontrar uma justificativa para tal procedimento.
De acordo com o ultimo boletim do Colégio
Americano de Obstetras e Ginecologistas divulgado
em 2001%, a terminologia utilizada nestas situacdes
€ ainda ndo uniforme e confusa. Entre todas, a
classificacdo que mais vem sendo utilizada
recentemente é aquela proposta pelo ACOG e
modificada posteriormente pelo National High Blood
Pressure Education Program®31314 cujas categorias
tentam identificar desordens com diferentes
caracteristicas epidemioldgicas, fisiopatologicas e
riscos para a mae e crianga (Quadro 1).

Algumas modifica¢des dessa classificacao
consideram os casos de hipertensado transitéria em
conjunto com aqueles de hipertensdo induzida pela
gravidez, sendo o diferencial com a pré-eclampsia/
eclampsia a proteinuria, presente nestas Ultimas.

Hipertenséo cronica.
Pré-eclampsia ou eclampsia.
Pré-eclampsia superimposta a hipertensdo cronica.

O 0O W >

Hipertenséo gestacional: (1) hipertenséo transitéria da gestacdo se pré-eclampsia ndo estiver presente a época do parto e a pressao

retornar ao normal até 12 semanas pos-parto (diagndstico retrospectivo) ou (2) hipertensdo cronica se a elevacdo persistir.

Fonte: National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy (2000)3.
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A HAC que se apresenta em sua forma
isolada, ndo associada a pré-eclampsia/ eclampsia
¢ ainda dividida em leve, grave e maligna. Considera-
-se leve quando os niveis pressoricos encontram-se
abaixo de 160mmHg x 110mmHg e as funcdes
cardiacas e renais estao preservadas. Grave, quando
0s niveis tornam-se iguais ou maiores a esses,
podendo haver aumento ndo fisiolégico da area
cardiaca, alteracdo da funcao renal, com clearence
de creatinina igual ao da mulher ndo gestante, e
maligna quando os niveis pressoricos atingem valores
exorbitantes, associando-se ao quadro sintomas de
insuficiéncia cardiaca, encefalopatia hipertensiva e
grave comprometimento da funcéo renal®.

Essa diferenciacdo dos casos de acordo com
a sua severidade tem grande importancia clinica,
uma vez que tanto a abordagem terapéutica quanto
os resultados maternos e perinatais sdo distintos,
na dependéncia da intensidade das manifestactes
clinicas e laboratoriais. Um bom exemplo disso é
representado pelo risco de associacdo com pré-
-eclampsia. Estima-se que apenas 10% casos de
HAC considerados leves associem-se a pré-
-eclampsia, mas 50% dos casos severos®. Do ponto
de vista pratico, a HAC na gravidez é classificada
em ndo complicada e complicada. E considerada
complicada quando se associa a pré-eclampsia/
eclampsia e/ou a insuficiéncia renal e cardiaca?®.

DIAGNOSTICO E
ACOMPANHAMENTO CLIiNICO
DA GESTANTE COM HAC

O diagnostico da HAC é eminentemente
clinico e obtido pela identificacdo de niveis
pressoricos elevados. Os niveis pressoricos
considerados elevados para o diagnostico de HAC
durante a gestacdo s@o os mesmos utilizados para a
mulher ndo gravida. Desta forma, a HAC associada
a gestacdo é definida pela presenca de niveis
presséricos permanentemente iguais ou superiores
a 140mmHg x 90mmHg, diagnosticados anterior-
mente a gestacdo ou a 20® semana da mesma, e

gue se mantém apoés o puerpério?®, O termo HAC
também inclui a hipertensdo arterial latente que
muitas vezes é identificada somente durante a
gestacao’®. Chesley et al.'” e Sibai et al.*® acreditam
gque a HAC latente manifesta-se muitas vezes em
mulheres que apresentam, sempre ao final das
gestacdes, elevacdes dos niveis pressoricos, mas que,
entre os ciclos gestacionais, encontram-se
normotensas.

Quando a gestagdo pode ser acompanhada
desde o inicio, pode-se facilmente definir a forma
clinica da hipertensdo arterial, seja por ela ja estar
instalada ou por manifestar-se no curso da gestagao.
Porém, quando a gestante inicia a assisténcia pré-
-natal tardiamente, ap6s a metade da gestacao, o
diagnostico de HAC pode nao ser estabelecido
oportunamente. Cerca de 40% a 50%o das gestantes
hipertensas crénicas também podem apresentar
ligeira queda dos niveis presséricos nesta fase da
gestacao, podendo estes niveis situarem-se dentro
dos limites de normalidade®°. Como as necessidades
organicas de perfusdo tecidual variam amplamente
no decorrer do dia, ocasionando amplas variacdes
dos niveis pressoricos, € de extrema importancia a
manutencao da pressdo arterial em niveis elevados,
para o correto diagnostico de hipertensao arterial.
Desta forma, niveis pressoéricos alterados deverao ser
confirmados em pelo menos duas medidas isoladas,
com intervalo de pelo menos cinco minutos entre
elas, permanecendo a gestante em repouso entre
as medi¢des®.

Provavelmente a maneira mais adequada
para a obtencéo do correto diagnéstico da hipertensao
arterial seja a utilizacdo da Monitorizacao
Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA). Este
método consiste na mensuragdo intermitente da
pressdo arterial, em um periodo de 24 horas, a
intervalos de tempo programados, de acordo com o
objetivo do exame. Apresenta como principais
vantagens a obtencao de multiplas medidas durante
as 24 horas, avaliacao dos niveis de pressao arterial
durante as atividades cotidianas, inclusive durante o
sono, avaliagdo do padrdo circadiano da pressao
arterial e avaliacdo do efeito anti-hipertensivo durante
as 24 horas do dia*?2. Rayburn & Zuspan?? e Rayburn
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et al.% ressaltam ainda a vantagem, com a utilizagéo
da MAPA, de se evitar a chamada “hipertensdo do
avental branco” — elevacdo da pressdo arterial pela
presenca do médico. Por outro lado, tem como
principal limitagdo a auséncia de padronizac¢éo dos
dados para a sua correta instituicdo e interpretacéo,
principalmente no que se refere a escolha da fase
mais adequada da gesta¢do para a implementacéo
do método. Apresenta ainda, como fatores
limitantes, o desconforto relatado por algumas
gestantes e o custo elevado do aparelho®.

De acordo com Davey e MacGillivray?, a
pressdo arterial diastélica é, provavelmente, um
marcador prognéstico de maior confiabilidade do que
a pressao arterial sistolica, especificamente durante
a gestacdo, associando-se direta e exponencialmente
com a mortalidade perinatal. A razdo que explica
este fato nao é bem conhecida, mas aimensa maioria
dos estudos envolvendo gestantes hipertensas utiliza
a pressao arterial diastélica como principal referencial,
tanto para caracterizacao de risco, bem como para
monitoriza¢cdo do controle terapéutico. A escassez
de drogas capazes de agir sobre a pressao arterial
sistélica talvez possa explicar, em parte, a razao pela
qual se utilize, preferencialmente, a pressdo arterial
diastolica como parametro para o diagnostico e
tratamento da hipertenséo arterial.

Recentemente tem se dado grande valor
prognostico a “pressdo de pulso™, definida como o
diferencial entre as pressdes sistélica e diastélica,
como fator de risco independente para morbidade e
mortalidade cardiovascular?”%, Ela refletiria a rigidez
do vaso e, portanto, a gravidade da doenca arterial.
No entanto, ndo existem relatos especificos na
literatura sobre a utilizagdo deste indice para o
acompanhamento clinico de gestantes hipertensas
crbnicas, mas apenas algumas indicacdes de que a
pressdo de pulso aumentada possa ser um fator de

risco para o desenvolvimento de pré-eclampsia®.

Para a adequada afericdo dos niveis de
pressédo arterial durante a gestacdo, o momento do
registro da pressao arterial durante a consulta de
pré-natal reveste-se de grande importancia, bem
como o decubito da gestante, uma vez que a
informacgdo obtida neste instante orienta a adogdo

de diferentes posturas e condutas médicas®. O
decubito lateral esquerdo aumenta o retorno venoso
por promover descompressdo dos vasos pélvicos,
mobiliza o liquido intersticial para o espago
intravascular, diminui a atividade do sistema nervoso
simpatico, aumenta o débito cardiaco, aumenta o
fluxo plasmatico renal e diminui a reatividade
vascular, diminuindo, portanto, os niveis de pressdao
arterial®. Indubitavelmente, este € o decubito que
proporciona o melhor fluxo uteroplacentario, sendo
parte da orientacdo terapéutica que se da a gestante
hipertensa. No entanto, essa orientagdo limita-se as
gestantes hipertensas, uma vez que as normotensas
apresentam boa perfuséo placentaria em qualquer
decubito.

A observacao sistematica da pressao arterial
sempre neste decubito poderia ndo refletir a
verdadeira condi¢do de pressdo arterial da gestante
ao longo do dia. Niveis pressdricos eventualmente
elevados, possiveis de ocorrerem quando a gestante
assume outras posi¢cdes, poderiam ndo ser assim
detectados. Entretanto, a grande maioria dos autores
adota como norma a posi¢ao sentada, apoiando-se
o0 antebrac¢o da gestante numa superficie, deixando-
a com a palma da méo voltada para cima, a altura
do coracéo. O grupo de trabalho reunido pelo Instituto
Nacional de Salde dos Estados Unidos, em 1991,
adotou como norma a posi¢cdo sentada para a
verificacdo da pressdo arterial em gestantes®. Esta
também é a orientacdo divulgada recentemente pelo
Manual Técnico de Assisténcia Pré-Natal do
Ministério da Saude?.

Para o acompanhamento pré-natal da
gestante com HAC recomenda-se, nos casos ndo
complicados, avaliagdes ambulatoriais quinzenais até
a 30%/342 semana, e semanais ap6s esta idade
gestacional, aguardando-se o parto esponténeo a
termo. A via de parto deve se basear exclusivamente
nas condicBes obstétricas. AvaliacBes periodicas da
vitalidade fetal através de exames subsidiarios devem
ser realizadas, com freqiiéncia determinada pelas
condi¢des do feto, pela idade da gestacdo e pela
disponibilidade do servigo. Os casos considerados de
maior gravidade merecem atendimento hospitalar,
com a realizagdo mais assidua de exames para
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avaliagdo das condicdes maternas e fetais, sendo
que, na grande maioria das vezes, o parto deve
ser antecipado.

ACOMPANHAMENTO
LABORATORIALDA GESTANTE
COM HAC

A propedéutica laboratorial dependera da
severidade do caso e dos recursos técnicos disponiveis.
Existe forte tendéncia em se tentar simplificar a
avaliagdo laboratorial das gestantes hipertensas,
deixando-se a propedéutica mais sofisticada e
dispendiosa reservada aos casos onde a evolucéo
clinica ndo é favoravel.

Por ser de ocorréncia pouco freqliente, a
hipertensdo arterial secundaria excepcionalmente
tem a sua causa investigada durante a gestacao.
Apenas nos casos refratarios aos esquemas
terapéuticos classicos, com rapido agravamento do
quadro clinico, procura-se identificar o fator causal
da HAC, na tentativa de se obter adequado controle
clinico.

A analise laboratorial minima requerida para
a gestante com HAC deve compreender, além dos
exames de rotina de pré-natal recomendados as
gestantes de baixo risco, avalia¢des de funcao renal
com dosagem sérica de creatinina, uréia, acido Urico,
proteindria de fita e/ou de 24 horas e clearence de
creatinina; funcéo cardiaca com eletrocardiograma
e fundo de olho para a identificacdo de vasculopatia.
A periodicidade com que estes exames devem ser
realizados é fundamentada na evolucdo de cada
caso. Também sao considerados basicos exames para
avaliacdo da vitalidade fetal como ultra-sonografia
com dopplervelocimetria e cardiotocografia, em geral,
iniciados a partir da 302 a 322 semana de gestacao.

O reconhecimento da associagdo da HAC
com a pré-eclampsia se faz com determinacéo de
proteindria (>300mg em urina de 24 horas ou 1g/L
em amostra simples, o que corresponde a 1+/2+ ou
mais pelo método quantitativo de fita) anteriormente
ausente. Aceita-se também este diagnéstico quando
a elevacdo da pressao arterial € acompanhada do

aumento dos niveis de acido Urico (>6mg/dL),
anteriormente normais, em gestante sem uso de
diuréticos.

Vasconcellos et al.*3, através de dosagens do
acido Urico em 319 gestantes com diferentes formas
de sindromes hipertensivas, observaram que seus
valores muito freqientemente elevaram-se durante
a gestacao, sugerindo entdo que a dosagem sérica
do acido Udrico ndo se presta para o diagnéstico
diferencial entre os casos de pré-eclampsia leve e as
portadoras de HAC. Ressaltam que sua importancia
clinica esté ligada ao diagndstico da superimposicao
da pré-eclampsia em paciente hipertensa cronica.
Alertam ainda para a necessidade de se determi-
narem os valores de normalidade do acido Urico para
a populacdo em estudo, sob pena de se obterem
resultados falsamente alterados.

A biopsia renal percutanea, evidenciando
endoteliose glomerular em gestante hipertensa
crbnica, também permite o reconhecimento da
superimposicdo da pré-eclampsia. No entanto, como
regra geral, tal biépsia ndo é realizada na pratica da
assisténcia da gestante hipertensa cronica.

ABORDAGEM TERAPEUTICA
DA GESTANTE HIPERTENSA
CRONICA

A abordagem terapéutica da gestante
hipertensa cronica deve ter inicio, sempre que
possivel, no periodo pré-concepcional. A estabilizacao
dos niveis pressoricos e a adocdo de medidas
terapéuticas, em especial a terapéutica medica-
mentosa, podem ser oportunamente adequadas a
gestacao se a orientacdo médica for requisitada no
periodo que antecede a concepgao. Infelizmente isso
raramente acontece. Varios fatores envolvidos
fazem com que a gestante inicie seu pré-natal
somente quando a gestagdo j& avanca o segundo
trimestre.

O objetivo da assisténcia pré-natal da gestante
com HAC deve ser ndo somente impedir 0s riscos
materno-fetais associados a elevag¢do da pressao
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arterial, mas também evitar medidas terapéuticas
que possam comprometer a vitalidade fetal. E preciso
considerar o fato de que as drogas anti-hipertensivas
podem reduzir os niveis presséricos de maneira a
tornar o fluxo Ureto-placentario insuficiente ao feto.

Além da conscientizacgdo da situacdo de maior
risco que apresenta sua gravidez, a gestante com
HAC deve ser informada de que sua assisténcia
exigira um empenho adicional de sua parte, com
visitas de pré-natal mais frequentes, eventuais
hospitalizagdes e provavel maior nimero de exames
subsidiarios. No entanto, deve ser incentivada,
mostrando-se que os resultados obtidos sdo muito
favoraveis quando as orientagdes sdo adequa-
damente seguidas. Tudo isso pode ser mais
facilmente obtido com acompanhamento
psicoldgico, além do obstétrico.

O repouso em decubito lateral, de preferéncia
o esquerdo, deve ser recomendado em alguns
periodos do dia. A natriurese resultante diminui a
reatividade vascular, mantendo os niveis pressoricos
mais baixos. Nao existem evidéncias de que a dieta
com restricdo de sal se associe com melhores
resultados maternos e perinatais®. O que se
recomenda é a dieta livre, desencorajando-se 0 uso
abusivo do sal.

Existem importantes questdes ainda nao
resolvidas no atendimento a gestante com HAC. Nao
se sabe ao certo qual o nivel de pressao arterial que
requer tratamento medicamentoso. Outra divida é
sobre o nivel de pressao arterial que deve ser mantido
durante a gestacdo. Ainda, questiona-se a real
necessidade da manutencéo ou introducao de terapia
anti-hipertensiva?.

A pressdo arterial apresenta variacfes
fisiologicas que sdo influenciadas, sobretudo, pela
idade gestacional. Desta forma, um mesmo nivel
pressorico tem diferentes significados conforme a
época da gestagdo. Além disso, um mesmo nivel
pressorico pode ter significado diferente entre
gestantes em situacdes clinicas diferentes. Outros
fatores de risco precisam ser avaliados em conjunto.
Nos casos de maior severidade, ndo existem ddvidas
guanto a necessidade de se baixarem 0s niveis

pressoricos e, para tanto, de se utilizarem drogas
anti-hipertensivas adequadas. As dividas existem nos
casos considerados leves e moderados.

Fletcher & Bulpitt®, revisando estudos com e
sem a utilizagdo de anti-hipertensivos durante a
gestagdo, concluiram que as pesquisas iniciais
mostravam beneficios com o tratamento medica-
mentoso da gestante hipertensa, com reducdo do
risco e da mortalidade fetais. No entanto, observaram
gue nos estudos mais recentes estes beneficios ndo
sdo tdo evidentes. Sibai et al.® relataram seus
resultados obtidos através da avaliacdo de 211
gestantes hipertensas cronicas onde os niveis de
pressdo diastolica foram mantidos entre 90mmHg e
110mmHg. O uso de anti-hipertensivos foi desconti-
nuado no inicio da gestacdo ou ndo introduzido.
Apenas 13% das gestantes assim conduzidas
necessitaram da administragdo de drogas anti-
-hipertensivas por apresentarem niveis diastolicos
superiores a 110mmHG. Ainda assim, a taxa de
mortalidade perinatal neste grupo de gestantes foi
de 28/1000.

Mabie et al.*® compararam dois grupos de
gestantes com HAC, diferentes apenas quanto ao
uso ou ndo de hipotensores. Nao observaram
diferengas significativas quanto aos resultados
perinatais e ainda encontraram maior associa¢ao
com a doenca hipertensiva induzida pela gestacao
no grupo submetido ao tratamento medicamentoso.
Observaram também que o uso de anti-hipertensivos
parece relacionar-se a maiores indices de restricdo
de crescimento intra-Gtero.

Assim, parece estar atualmente prevalecendo
a idéia de que provavelmente algum grau de nivel
pressorico aumentado seja melhor para os resultados
perinatais que um controle medicamentoso restrito
da gestante hipertensa crénica, mantendo-a
normotensa durante toda a gestacdo. Para tentar
responder definitivamente estas questdes, um estudo
multicéntrico internacional esta sendo desenvolvido,
coordenado pela Universidade de Toronto, no
Canadé®.

Entretanto, ndo ha dividas de que quando
0s niveis pressodricos estejam de fato muito elevados,
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a terapéutica medicamentosa anti-hipertensiva deva
ser instituida. A metildopa é a droga de escolha para
o tratamento da gestante com HAC. Seu longo
periodo de uso, com auséncia de efeitos adversos
ao feto, conferem-lhe grande confiabilidade. Redman
& Ounsted® realizaram acompanhamento por longos
periodos, superiores a sete anos, de criangas cujas
mdées foram tratadas com metildopa durante a
gestacdo. Ndo evidenciaram nenhum sinal de
alteracdo no desenvolvimento neuro-motor. Seu
mecanismo de a¢do se da pela sua propriedade de
atravessar a barreira hemato-encefélica, onde atua
blogueando os impulsos vasoconstritores. Ap6s a
administracdo oral, seu pico de acdo plasmatico
ocorre ap6s 2 a 6 horas, sendo seus metabdlitos
rapidamente excretados pelos rins. A dose recomen-
dada durante a gestagdo encontra-se entre 750mg/
24h a 3.000mg/24h, fracionada em 2 a 4 tomadas
por dia. Os principais efeitos colaterais associados a
metildopa sdo astenia, hipotensdo ortostatica,
sedacdo, secura bucal e congestao nasal®®.

Outros farmacos tém sido empregados para
o tratamento da hipertenséo arterial crénica durante
a gestacéo:

« Hidralazina: o cloridrato de hidralazina é
um relaxante direto da musculatura arterial lisa
(preferencialmente pequenas artérias e arteriolas).
E pouco efetiva por via oral, pois desencadeia
taquicardia reflexa com aumento do débito cardiaco.
Se utilizada por via oral, deve ser associada a
bloqueadores beta-adrenérgicos para se impedir a
taquicardia reflexa e se obter o efeito hipotensor
desejado. A dosagem terapéutica por via oral deve
ser de 50mg/dia a 200mg/dia. Esta melhor indicada
nas emergéncias hipertensivas. E preferencialmente
utilizada por via endovenosa nas doses de 5mg a
10mg a cada 15 a 20 minutos. Apresenta como
principais efeitos colaterais taquicardia e cefaléia
maternas e trombocitopenia fetal®.

 Bloqueadores beta-adrenérgicos: corres-
pondem a um grupo de drogas com mecanismos de
acao bastante heterogéneos e com repercussdes
hemodinémicas bastante variadas. Seu uso durante
a gestagdo, em especial para o tratamento da HAC,

parece ser bastante seguro®. Seu principal efeito
colateral parece ser a restricdo do crescimento intra-
uterino. Dentre as opgdes disponiveis, o pindolol é o
beta-bloqueador mais recomendado na gestacdo por
ser 0 que menos atravessa a barreira placentaria®.
Uma recente revisao da Cochrane Library conclui que
0s beta-bloqueadores utilizados para os casos de
hipertenséo leve e moderada durante a gestacéo,
reduzem o risco de hipertensdo grave e da
necessidade de droga anti-hipertensiva adicional, néo
havendo ainda dados suficientes para concluir sobre
efeitos na mortalidade perinatal ou parto pré-termo,
entretanto parecem estar associados a um aumento
de recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional. Portanto, ndo devem ainda ser
sistematicamente recomendados para esta
situacao®.

« Antagonistas do canal de célcio: corres-
pondem a um grupo de drogas que podem ser
utilizadas com seguranca para os estados de
emergéncia hipertensiva, bem como para o controle
da hipertensdo arterial a longo prazo. Seu efeito se
da predominantemente na musculatura lisa dos
vasos. Quando utilizado fora das crises hipertensivas,
geralmente é em associacdo com outro agente anti-
hipertensivo.

« Diuréticos: ndo sdo drogas de primeira
escolha para a gestante hipertensa, pois podem estar
associados a efeitos nocivos sobre o feto,
especialmente a restricdo do crescimento intra-
uterino. Tém seu uso reservado para as situacoes
onde a reducdo da volemia materna é de vital
importancia.

« Osinibidores da enzima de conversao da
angiotensina Il, como captopril e enalapril, sdo
contra-indicados durante a gestacido e devem ser
evitados em mulheres nédo gravidas em idade fértil.
Broughton-Pipkin et al.** e Ferris & Weir*? observaram
freqiiéncia elevada de 6bitos fetais quando utilizaram
este grupo de drogas em animais prenhes. Outros
autores*3444% associaram seus efeitos a quadros de
oligodmnio severo, hipoplasia pulmonar, hipoplasia
do cranio do recém-nascido, anemia neonatal e
morte fetal.
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QUESTOES A SEREM
RESPONDIDAS EM FUTURAS
PESQUISAS

Embora represente uma situacao clinica muito
freqliente, sobretudo em paises em desenvolvimento,
o conhecimento relativo aos diversos aspectos da
hipertenséo arterial cronica durante a gravidez esta
longe de ser esgotado. Na verdade, em que pesem
todas as informacdes e estudos disponiveis sobre o
assunto, a impressao geral é que restam mais ddvidas
gue certezas. Entretanto, ndo ha necessidade de
encarar essa realidade de forma negativa. Este deve
ser o estimulo necessario para a proposicdo e
realizacdo de futuros estudos, preferentemente
multicéntricos, controlados e aleatorizados, com o
objetivo de esclarecer todos os pontos ainda
controversos ou desconhecidos, tanto no que diz
respeito a fisiopatologia e diagndstico, quanto
também ao controle e manejo desta condicéo. Estas
davidas tém ja sido motivo de discussdo em varias
publicagBes!®"4647 Algumas destas indagacfes e
lacunas do conhecimento deste assunto estdo
resumidamente apresentadas no Quadro 2.

Quadro 2. Algumas duvidas, controvérsias e lacunas do
conhecimento acerca da hipertensdo arterial cronica
durante a gestacgéo.

e Algum tipo de atengdo pré-concepcional seria de utilidade?
o Ahipertensao arterial cronica deve ser tratada durante a gravidez?

e Quando se decide por medicagao antihipertensiva, qual deve

ser a droga de escolha?

e Qual deve ser o limite de nivel pressérico para inicio de

tratamento?

e Qual deve ser o limite de nivel pressérico para se desejar estabilizar
a pressdo arterial materna nesta condi¢do?

e Qual a segurancga de todas as possiveis opgdes medicamentosas?

e Existem outras interven¢des ndo medicamentosas de fato Gteis
para esta condi¢do?

e A aspirina poderia ser de fato Gtil nesta condicdo? Como,
quando e quanto?

e Como €é possivel desenvolver a capacidade de pesquisa

multiprofissional em centros com interesse na condi¢édo?

Dessa forma, o objetivo desta revisdo nao é
o de fornecer uma atualizacdo terapéutica, mas
chamar a atencdo dos profissionais da area
envolvidos com esta questao téo freqliente sobre a
grande diversidade de opinides e as inmeras lacunas
do conhecimento cientifico quanto a este tema,
guem sabe motivando futuros estudos em nosso
meio, onde é tdo prevalente a condicéo, que possam
contribuir para a sua elucidagdo, com vistas a uma
melhor qualidade de atencdo obstétrica e perinatal.
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