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A HIPERTENSAO ARTERIAL NA GRAVIDEZ
ARTERIAL HYPERTENSION IN PREGNANCY

Prof. Dr. Alvaro Nagib Atallah*

RESUMO: O auter faz uma sintese dos aspectos mais importantes para a pritica clinica, da classificagdo, da fisiopatologia, dos riscos e da tera-
péutica da Hipertensdo Arterial na Gestagdo, ressaltando também a importincia de se considerar o decibito lateral esquerdo na avalizagdo e na te-
rapeutica da Hiperiensfo Arterial na Gestante, conforme trabaiho realizado pelo autor anteriormente.

UNITERMOS: Hipertensio, gravidez, terapéutica.

SUMMARY : The author summarizes the most important aspects for the Clinician of the classification, physiopathology, risks and therapeutics of
Hipertension in pregnancy he also remarks on the importance of the left lying position when evaluating and treating Hypertensive Pregnant

‘Women, based on results of his previous research.
KEY WORDS: Hypertension, pregnancy, therapeutics.

Na gestagio normal a pressfio arterial tende a diminuir
durante o 29 trimestre e a voltar aos niveis anteriores no 39
trimestre. O mesmo comportamento ocorre na grivida pré-
viamente hipertensa podendo levar a falsas interpretagdes
diagnésticas. Considera-se como limites de normaiidade os
niveis de 14 x 9 efou a elevagdo de mais do que 15 mmna
diastolica ¢ 30 mm na sitolica no decorrer da gestagdo.

Cerca de 10% das grividas sZo hipertensas e 70% de-
las devido i pré eclimpsia.

Classificagqo: - no nosso entender, o médico diante de
uma gravida hipertensa deve tentar racionar de acdrdo com
a seguinte classificagdo:

1} Doenga hipertensiva especifica da gravidez, toxe-
mia gravidica ou pré eclampsia (PE).

2) Hipertensdo arterial cronica e gestagdo (H. A, C.)

3) Hipertensgo. arterial cronica e P. E. associada.

4) Intercorréncias hipertensivas na gestagio.

A gestante pode se apresentar com hipertensio arte-
rial por j4 ser hipertensa anteriormente 4 gravidez ou desen-
volver uma moléstia hipertensiva especifica da gravidez: a
toxemia gravidica ou pré eclimpsia (PE).

A hipertensio arterial cronica aumenta em cerca
de 2 a 7 vezes a probabilidade de desenvolvimento de pré
eclampsia podendo haver associagdo das duas doengas.’

Aproximadamente 70% das grévidas que se apresen-
tam hipertensas, o s30 em decorréncia da pré eclimpsia,
doenga que em geral surge apds a 242 semana de gestagdo
e se caracteriza por elevagdo da pressdo arterial (aumento de
15 mm hg pa diastélica ou de:30 mmhg na sistélica), protei-
miria varidvel e edema que atinge méos e face e vasoespas-
mo visivel 4 fundoscopia ocular. Esses sinais desaparecem
ap0s o parto. Sua fisiopaiologia caracteriza-se por aumento
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de excitabilidade vascular 4 angiotensina e outros vaso-pres-
sores natufais, isquemia dteroplacentdria e deficiéncia de

substincias hipotensoras como prostaglandina E, e proges-
terona.

Muito raramente uma grivida apresenta hipertensio
por glémerulo nefrite difusa aguda; esta situagfo pode ser
diferenciada da pré eclimpsia pela dosagem do complemen-
0 sérico e pelo sedimento urindrio (hematiria).

A hipertensZo arterial (H. A.) pode levar a sérias
complicagbes maternas ¢ fetais. Para o lado matemo, au-
menta a possibilidade de desenvolvimento de pré eclimpsia
com possibilidade de sérias complicagBes neurolégicas, car-
diovasculares, renais ¢ com dishirbios da coagulagfo (C. L
V. D.) e eclimpsia.

Para o lado fetal, a H. A, crénica tende a provocar in-
suficiéncia placentdra, fetos de baixo péso e aumento da
morbidade e da mortalidade perinatal.

As complicagGes, tanto matemas quanto fetais, se re-
lacionam de uma maneira direta com os niveis pressdricos
¢ o tratamento cronico da hipertensio arterial methora de
manejra evidente o prognéstico da gestagiio no grupo de pa-
cientes com diastélicas maiores de 11 mmhg.%#

Os niveis presséricos se relacionam mais sensivelmen-
te do que a proteindria, com os indices de morbilidade e
mortalidade perinatal.

Hd evidénclas de que as mulheres que engravidam e
ndo apresentam hipertensfo arterial tém menor probabili-
dade de desenvolver H. A. no futuro que a populagdo ge-
ral.’

Aquelas que apresentam PE na 12 gestacdo, com pro-
teimiriz e inclusive eclimpsia tém em seguimentos posterio-
res incidéncia de doengas cardiovasculares igual 4 da popula-
g0 em geral®

As que ficam hipertensas, em outra gestagdo que ndo
a primeira, tém maior probabilidade de apresentar H, A.
cronica no futuro (provavelmente jd sdo hipertensas.®

Em nossos estudos com grupos de grdvidas normais
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e com pré eclimpsia no 39 trimestre da gestagdo” observa-
mos que:

1) A pressio venosa central (P. V. C.) no grupo con-
trole € menor que nas grdvidas normais do que nas do grupo
com P. E., sugerindo que estas pacientes tém um maior t6-
nus venoso que as normais, o que nos faz concluir que elas
tenham hiperiensdo arterial e venosa decorrentes de intensa
sensibilidade vascular e substncias como a angiotensina I1.

2) A passagem do decubito dorsal para o lateral es-
querdo (D. L. E.) aumenta de maneira efetiva o fluxo plas-
mdtico renal, o ritmo da filtra¢do glomerular, o volume uri-
ndrio e a excregio de sddio. Esse comportamento deve de-
correr do aumento do retomo venoso consequente 3 des-
compensagdo da veia cava, retirando-se com a pressdo exer-
cida pelottero, quandoe ocorre a mudanca do decibito.

3) No grupo toxémico, hd diminui¢io da diastélica
com a passagem do D. D, para o D. L. E. ¢ aumento da
excre¢do da calicreina urindria, excre¢do essa que parece
se relacionar com a reabsorgdo tubular de sodio.

Na abordagem da paciente grivida hipertensa é neces-
sdrio se ressaltar o diagndstico diferencial entre pré eclimpsia
pura, hipertensgo arterial cronica e gravidez, H. A. crdnica
com P. E. associada e intercorréncias hipertensivas na gesta-
¢io(ex. G.N.D. A)).

Das causas de H. A cronica € de vital importincia
afastar as possibilidades de feocromocitoma e coarctagio da
aorta devido aos altos {ndices de mortalidade maternos e fe-
tais.

A terapéutica deve ser realizada de maneira cuida-
dosa.

E tdo grave a hipertensio arterial quanto a hipotensio

arterial decorrente de tratamento imoderado.

Consideramos importantes a tranquilidade, o repouso
e o deciibito Jateral esquerdo.

Na P. E. e na eclimpsia o tratamento clinico asso-
ciado deve considerar os fatores imporiantes da fisiopatolo-
gia da doenga, a proteinemia, a hipovolemia, a hiperexcita-
bilidade vascular, tendéncia ao desenvolvimento de coagula-
¢Ao intra vascular ¢ a possibilidade de desenvolvimento de
edema agudo do pulmio.

O tratamento definitivo € a realizago do parto.

Na hipertensa cronica com diastdlica persistentemen-
te acima de 11 mm hg, deve-se iniciar tratamento medica-
mentoso, com alfa metil dopa ou hidralasina, no caso do
feto ser ainda invidvel.

A viabilidade fetal € aqui entendida por nés, como a
possibilidade de sobrevida do feto, fora do itero materno,
nas condigdes do local onde € realizado o parto.

Se ele for vidvel, haverd provavelmente, melhores con-
di¢des de sobrevivéncia no bergdrio do que no dtero mater-
no ¢ a conduta de maior seguranga serd a realizagdo do par-
to.

Profilaxia da eclimpsia: — pacientes com formas leves
ou graves de pré ecldmpsia podem ser acometidas de convul-
soes {eclimpsia) e coma.

Naquelas pacientes com sinais prodréomicos de
ecldmpsia (aumento dos reflexos osteotendineos, cefaléia,
escotomas, dor epigdstrica) o uso de sulfato de magnésic
poderd evitar o desencadeamento das convulsdes’ °, sindro-
me que nas pacientes com P. E. pura representa um quadro
de maior gravidade que a prépria hipertensdo arterial.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

! Page, E. W. & Christianson, R. The impact of mean arterial
pressure in the middle trimester upon the out come of pregnancy.
Am. J. Obstet. Gynecol. 125: 7404, 1976.

% Nadler, N.; Madrigal, S.; Charies, A. G. & Poolak, V. E. Acute
glomerulonephrites during late pregnancy. Obstet. Gynecol. 34:277,
1969.

3 Redman, C. W. G.; Beilen, L. J. & Bonnar, J. Treatment of hyper-
tension in pregnancy with menthil-dopa: blood pressure control ord
side efects. Br. J. Obstetr. Gynaecol. 84: 419426, 1977.

* Redman, C. W. G.; Belfin, L. J.; Bonnar, J. & Ounsted, M. K.
Fetal cut come in trial of antihypertensive treatment in pregnancy.
Lancet 2:753-56, 1976,

5 Adams,E. M. & Macgillivray, I. Longterm effect of pre eclampsia
on blood pressure. Lancet 2: 1373-75, 1961.

6 Chesley, L. C.; Annito, J. E. & Cosgrove, R. A. The remote
prognosis of eclamptic women, sixth period report. Am. J. Obstet.
Gynecol. 124:446-59, 1976.

T Atallah, A. N. Estudo de pardmetros hemodinimicos e hormo-
nais de fun¢do renal e da excregdo da calicreina urindria em grdvidas
normais e toxémicas nos decitbitos dorsal e lateral esquerdo. S. Pau-
io, 1979. Tese de Doutorado — Nefrologia — Escola Paulista de Me-
dicina.

8 Shenker, J. G. & Chowers, I. Pheocromocytoma and pregnancy.
Obstet. Gynecol. Surv., 26: 73%m 1971.

? Pedomitz, P.; Perell, A. Ancurism complicated by pregnancy:I
Aneurysms of the aorta and its major branches. Am. J. Obstet.
Gynecol. 73:720-735, 1969. :

1o Pritchard, J. A. Manegement of pre eclampsia and eclampsia.
Kidney int. 18: 259-66, 1980.



