‘ Untitled-16 67 $

CAPITULO 15

Hipertensao na gravidez
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1 Introducio

Dois distirbios etiologicamente distintos sdo responsaveis pela
maioria dos distdrbios hipertensivos na gravidez. Um deles é
induzido pela gravidez, que, neste capitulo, denominamos
“hipertensdo gestacional” se ndo for acompanhado por
proteintria, “pré-eclampsia” se houver proteindria associada
e “eclampsia” se causar convulsdes e/ou coma. O outro € a hi-
pertensdo cronica que precede ou coincide com a gravidez,
e algumas vezes estd associada a um disttrbio subjacente co-
nhecido, tal como a doenga renal. Além disso, pode haver uma
associa¢do dos dois distirbios; essa é denominada “pré-
eclampsia superposta”.

A evolugdo das gestagdes complicadas por distirbios
hipertensivos freqiientemente é boa, mas algumas vezes esses
distdrbios podem ter conseqiiéncias devastadoras para a mie
e o bebé. Por exemplo, a mulher pode apresentar insuficién-
cia renal ou hepdtica, coagulagio intravascular disseminada ou
hemorragia cerebral. O bebé pode sofrer restri¢ao do cresci-
mento intra-uterino, sofrer as conseqiiéncias de nascer cedo
demais, ou morrer no utero.

O risco de efeitos adversos é conhecido hd muito tempo, e
um atordoante conjunto de tratamentos clinicos e cirtirgicos
tem sido proposto ou usado para a prevengdo e o tratamento

da pré-eclampsia e da eclampsia. Um autor relata que as

mulheres com eclimpsia foram “cobertas de bolhas, sangra-
das, purgadas, envoltas em lencéis, submetidas a lavagem,
irrigadas, puncionadas, privadas de alimento, sedadas,
anestesiadas, paralisadas, tranqiiilizadas, tornadas hipotensas,
afogadas, receberam diuréticos, submetidas a mastectomias,
desidratadas, forcadas a dar a luz e negligenciadas”. Felizmen-
te, a maioria desses “remédios” agora é obsoleta. Neste capi-
tulo, avaliamos os dados disponiveis sobre condutas atuais para
evitar ou tratar a hipertensdo gestacional, a pré-eclampsia e a

eclimpsia.

2 Profilaxia

2.1 Medidas dietéticas

Como foi discutido no capitulo sobre modifica¢do da dieta,
ndo hd sinais de que qualquer modifica¢do da ingestdo protéica
ou caldrica possa proteger contra a hipertensdo gestacional.
Dois estudos realizados na Holanda compararam a recomen-
dagdo de restringir o sal na dieta com a manuteng¢do de uma
dieta normal. Esses estudos ndo foram grandes, e hd poucas
sugestdes de qualquer efeito sobre o desenvolvimento de hi-
pertensdo gestacional ou pré-eclampsia. Portanto, o consumo
de sal durante a gravidez deve ser uma questdo de gosto e
preferéncia pessoal.

Alguns dcidos graxos de cadeia longa, contidos em 6leos
de peixe, mostraram efeito antiplaquetdrio e antitrombdético
semelhante ao da aspirina. Estudos de observagdo, bem como
os resultados de um estudo suplementar realizado hd mais de
cinqiienta anos, sugeriram a possibilidade de um efeito
profildtico do dleo de peixe e motivaram estudos controlados
mais rigorosamente. Esses estudos mais recentes mostram uma
redu¢do promissora da incidéncia de hipertensdo, pré-
eclampsia proteindrica e parto prematuro, mas ndo hd dados
suficientes para mostrar qualquer diminui¢do da mortalidade
ou morbidade perinatal. O 6leo de primula, outra fonte de
dcidos graxos, também foi sugerido para a preven¢do da pré-
eclimpsia. Foi testado em alguns estudos, mas estes foram
pequenos demais para orientar a pratica clinica.

A suplementacdo de cdlcio durante a gravidez parece redu-
zir o risco de as mulheres desenvolverem pré-eclampsia, parti-
cularmente se corriam grande risco e consumiam pouco célcio

no inicio da gravidez. H4 pequenos indicios de qualquer efeito
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sobre outros resultados importantes, como cesariana, restricio
do crescimento intra-uterino ou morte perinatal, embora os
estudos ndo tenham sido suficientemente grandes para excluir
um beneficio pequeno, mas clinicamente vdlido. A suplemen-
tagdo de cdlcio pode ser vélida, particularmente no caso de
mulheres de alto risco que consomem pouco célcio.

A suplementacio de magnésio, zinco e selénio também
pareceu reduzir o risco de pré-eclimpsia, mas os estudos que
avaliaram esses minerais foram pequenos demais para ofere-
cer uma base segura para a prdtica clinica.

A busca de algo que evite a pré-eclampsia, e também seja
barato e fécil, continua.

2.2 Diuréticos

Nio hd sinais de que a reten¢do excessiva de 4gua ou mesmo o
edema franco cause pré-eclimpsia, ou defina um grupo de
mulheres sob risco especifico de apresentar o distdrbio. To-
davia, muitas tentativas foram feitas e, na verdade, ainda sdo
feitas por alguns obstetras e parteiras para evitar a retencdo
de sal e dgua na gravidez mediante a prescri¢do de diuréticos
ou de uma dieta rigorosamente sem sédio na crenga de que
isso evitard a pré-eclampsia.

Os efeitos do uso profildtico de diuréticos em gestantes com
pressdo arterial normal (com ou sem edema ou ganho ponderal
excessivo), e de seu uso terapéutico em mulheres com hiper-
tensao moderada, foram analisados em diversos estudos ran-
domizados realizados hd muitos anos. Os resultados refletem
a capacidade de os diuréticos reduzirem a pressao arterial, mas
ndo mostram qualquer melhora de resultados essenciais. Nao
h4 indicagdes claras de beneficio em relacdo a prevengdo de pré-
eclampsia ou ao risco de morte perinatal. Isso poderia signifi-
car que o tratamento foi ineficaz, ou que os nimeros estuda-
dos foram pequenos demais para se detectar algum beneficio
pequeno, porém vilido. Nenhum dos efeitos colaterais gra-
ves do tratamento com diuréticos na gravidez descritos em
relatos de casos episédicos foi observado nesses estudos. Esses
achados sugerem que tanto os beneficios quanto os riscos da
administra¢do de diuréticos podem ter sido exagerados.

2.3 Agentes antitrombdticos e antiplaquetarios

As alteragdes do sistema de coagulagdo sanguinea sdo bem
documentadas na hipertensdo gestacional. A extensdo dos
disttrbios da coagulagio parece estar relacionada a intensi-
dade da doenga, e a ativag@o precoce do sistema de coagula-
¢do pode contribuir para a patologia da pré-eclimpsia. Foi
demonstrado que a aspirina evita a oclusdo trombdtica de
shunts arteriovenosos e derivacdes da artéria corondria e re-

duz a morte e o reinfarto na angina instdvel e apés infarto

do miocdrdio e ataques isquémicos cerebrais. Por essas ra-
z0es, o uso de agentes anticoagulantes ou antiplaquetdrios,
e de aspirina em particular, foi considerado para a preven-
¢do de pré-eclampsia e de restri¢ao ao crescimento intra-
uterino associada.

Alguns pequenos estudos da profilaxia antiplaquetdria na
pré-eclimpsia e restri¢do ao crescimento intra-uterino suge-
riram que a incidéncia desses dois distrbios poderia ser sig-
nificativamente reduzida. Infelizmente, essa promessa inicial
ndo foi confirmada em estudos maiores. Agora existem quase
40 estudos, que incluem mais de 30.000 mulheres. Em geral,
esses estudos confirmam que hd uma pequena (15%) reducio
da pré-eclimpsia. Esta é refletida por uma redugio semelhan-
te (14%) do risco de natimortalidade ou de morte neonatal e
uma redu¢io de 8% do risco de um parto prematuro. As di-
vidas remanescentes incluem a possibilidade de a aspirina ser
mais atil nas mulheres com risco muito alto de desenvolver
pré-eclampsia, como aquelas com histéria de doenga grave de
inicio precoce, e a necessidade de se iniciar o tratamento na
primeira metade da gravidez. As pesquisas atuais sobre
trombofilias hereditdrias e sua possivel relacdo com a pré-
eclaimpsia de inicio precoce podem ajudar a identificar um
subgrupo de mulheres nas quais o papel da aspirina pode
merecer reexploracdo no futuro.

A aspirina em baixa dosagem parece ser razoavelmente se-
gura. Agora se sabe mais sobre a seguranca da aspirina a curto
e médio prazos do que sobre a maioria das outras drogas usa-
das na gravidez, e temores iniciais de que poderia estar asso-
ciada a aumento do risco de sangramento ndo foram confir-
mados. Embora o uso amplo rotineiro de aspirina profildtica
ndo seja apoiado pelos resultados dos estudos, parece que a
aspirina em baixas doses tem utilidade clinica limitada. Sdo
necessdrias outras pesquisas para determinar quais mulheres
devem ser beneficiadas.

A heparina requer administra¢do subcutidnea (ou intrave-
nosa), o que a torna uma forma inconveniente de tratamento,
e seu uso pode ser associado a efeitos colaterais perigosos. Foi
testada em alguns estudos, mas estes foram pequenos demais
para orientar a prética clinica. A varfarina também foi usada
profilaticamente na tentativa de evitar pré-eclimpsia recor-
rente em mulheres multiparas. Relatos de seu uso, baseados
em observacdes casuais, ndo mostram quaisquer sinais de be-
neficio para a mde ou o bebé, e hd algumas sugestdes de que
pode ter efeitos colaterais graves.

2.4 Vitaminas antioxidantes

Um pequeno estudo avaliou o uso de altas doses de vitaminas
C e E como antioxidantes para a prevengdo de pré-eclimpsia.
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Os resultados foram muito promissores, mas exigem confit-
magdo em estudos maiores antes que essas vitaminas possam
ser recomendadas na prdtica clinica. Estdo sendo planejados
dois estudos desse tipo.

3 Hipertensiao gestacional leve ou moderada e
pré-eclampsia

A hipertensdo cronica e a hipertensdo gestacional leve ou
moderada representam pequeno risco para a mie ou o feto,
exceto se houver hipertensdo grave, pré-eclampsia ou
eclampsia. Por essa razdo, o objetivo do tratamento da doenga
hipertensiva leve a moderada na gravidez tem sido adiar ou
evitar o desenvolvimento de doenca hipertensiva grave. Fo-

ram usados repouso no leito e varios medicamentos.

3.1 Repouso no leito

As mulheres com hipertensdo ou pré-eclimpsia leve ou mo-
derada freqiientemente sdo aconselhadas a repousar no leito
em casa, ou podem ser internadas para facilitar o repouso no
leito e permitir investigac¢do e supervisao mais rigorosas de suas
gestagdes. A extensdao em que as mulheres sdo aconselhadas a
repousar no leito em casa ou no hospital varia consideravel-
mente, mas essa recomendag¢do é muito comum em alguns
lugares. A interven¢do ndo € inécua. Tanto o confinamento
ao leito em casa quanto a hospitaliza¢do durante a gravidez
podem resultar em custos financeiros e sociais para as gestan-
tes e suas familias e causam o risco adicional de doenca
tromboembodlica. A hospitaliza¢do antenatal freqiientemente
€ uma experiéncia perturbadora e estressante, e a adogdo des-
sa conduta aumentou significativamente os custos dos servi-
¢os de satide. S6 seria justificada se a pratica trouxesse benefi-
cios claros para a satide.

A efetividade do repouso no leito na hipertensdo ndo-
proteindrica foi avaliada em trés estudos controlados. Infeliz-
mente, esses estudos ndo apresentam um quadro claro sobre a
utilidade dessa pratica. Um estudo sugere que a hospitaliza-
¢do pode ter um efeito benéfico sobre a evoluc¢do da pré-
eclampsia, enquanto outro tende a sugerir o oposto. Também
hd padrdes contrastantes na freqiiéncia de parto pré-termo
entre os estudos.

Quando hd desenvolvimento de proteintria além de hi-
pertensdo na gravidez, os riscos tanto para a méie quanto para
o feto aumentam significativamente. Entdo, a internag¢do hos-
pitalar é considerada necessdria para avalia¢do e melhor su-
pervisdo, a fim de detectar qualquer agravamento da condi-
¢do materna ou fetal logo que possivel. Nio estd bem claro
se a hospitalizagdo deve ser relacionada ao repouso rigoroso

no leito. Os dois pequenos estudos que abordaram essa ques-
tdo ndo forneceram respostas claras. Até hoje ndo hd bons
indicios que ap6iem uma politica de repouso rigoroso no leito
em hospital para uma mulher com pré-eclampsia leve ou

moderada.

3.2 Agentes anti-hipertensivos

A medicacdo anti-hipertensiva para tratamento da hiperten-
sdo gestacional leve a moderada ou da hipertensdo cronica na
gravidez reduz a pressdo arterial, mas os efeitos sobre outros
resultados importantes sio menos claros. E possivel que re-
duza o risco de morte perinatal e parto pré-termo, mas as de-
monstrac¢oes disso ainda sdo fracas. Ndo hd indica¢oes de que
o tratamento anti-hipertensivo com qualquer uma das drogas
disponiveis evite a proteindria, e hd mostras insuficientes de
conclusdes fidedignas sobre os efeitos do tratamento anti-
hipertensivo sobre outros resultados importantes, como cesa-
riana ou morbidade neonatal. Poucas criangas expostas a dro-
gas anti-hipertensivas iz #tero foram acompanhadas além do
periodo perinatal.

A metildopa é a droga mais usada em mulheres com hi-
pertensdo gestacional leve a moderada. Uma parte das crian-
¢as em um estudo foi acompanhada até os sete anos de idade.
Esses dados oferecem alguma tranqiiilidade em relagdo a se-
guranca da metildopa, ndo disponivel em relagéo a outras dro-
gas. O uso de metildopa em mulheres com hipertensdo mo-
derada reduz o risco de elas desenvolverem hipertensdo grave.
Também hi forte sugestdo de que pode reduzir o risco de morte
perinatal, embora os resultados dificilmente atinjam
significancia estatistica. Da mesma forma que ocorre em rela-
¢do aos diuréticos, ndo hd indicios de um efeito sobre a inci-
déncia de proteinria, restrigdao do crescimento intra-uterino,
parto pré-termo ou cesariana. A clonidina é semelhante 2a
metildopa na maioria dos aspectos, exceto por um inicio mais
rapido da agdo (cerca de 30 minutos em comparacdo com 4
horas no caso da metildopa).

Os betabloqueadores, incluindo o labetalol, também estdo
bem estabelecidos na prética clinica. Embora haja alguns es-
tudos em mulheres com doenga hipertensiva leve a moderada
na gravidez, mesmo quando s3o considerados juntos ndo hd
informacdes suficientes para permitir avaliacdo fidedigna de
seus efeitos sobre resultados clinicamente importantes ou so-
bre o agravamento da doenga. A administra¢do de betabloque-
adores reduzird a incidéncia de hipertensdo grave, mas hd su-
gestao de que pode aumentar o risco de restri¢do ao crescimento
intra-uterino. Os betabloqueadores sdo anti-hipertensivos efe-
tivos, que reduzem o débito cardfaco, e é possivel que esse
efeito seja desfavordvel na gravidez, pois a perfusio adequada
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da circulagdo materna e uteroplacentdria depende da manu-
tengdo do débito cardfaco elevado da gravidez.

Comparacdes diretas dos betabloqueadores com a
metildopa, a hidralazina e o nifedipino ndo indicam diferen-
¢as significativas quanto ao efeito, mas os estudos foram pe-
quenos demais para fornecer informacdes fidedignas sobre a
seguranca relativa e a eficdcia desses agentes.

Estudos randomizados dos bloqueadores dos canais de cdl-
cio na hipertensdo gestacional, em comparacio com placebo
ou com betabloqueadores, foram pequenos demais para per-
mitir estimativas Gteis de seus efeitos.

Outra davida quanto ao uso de anti-hipertensivos € se existe
qualquer vantagem em se iniciar o tratamento precocemente. Em
um estudo recente, foi administrada quetanserina, um antago-
nista seletivo do receptor de serotonina tipo 2, a mulheres com
hipertensao leve durante a primeira metade da gravidez. Embo-
ra o estudo fosse pequeno, houve uma tendéncia a menor pré-
ecldimpsia nas mulheres submetidas ao tratamento precocemente.

Os pequenos nameros de mulheres avaliadas em estudos ade-
quadamente controlados de medicagdo anti-hipertensiva para a
prevengao e o tratamento da doenca hipertensiva moderada im-
pedem conclusdes definitivas sobre seus efeitos, mesmo quando
os resultados de todos os estudos s@o considerados juntos. Parece
provavel que o tratamento anti-hipertensivo evite o desenvolvi-
mento de hipertensdo grave na gravidez, e por essa razdo pode
reduzir o nimero de internagdes hospitalares e partos de emer-
géncia. Se for verdade, esse fato pode sozinho reduzir o risco de
parto pré-termo e assim melhorar a evolugdo do bebé. Nédo hd
indicios claros de que o tratamento anti-hipertensivo com qual-
quer uma das drogas disponiveis possa adiar ou evitar a ocorrén-
cia de pré-eclimpsia proteinirica ou de problemas associados,
como restri¢ao ao crescimento fetal e morbidade neonatal. Tam-
bém ndo hd boas indica¢des sobre a seguranca desses tratamen-
tos, particularmente no que se refere ao desenvolvimento da cri-
anca. A metildopa foi o agente mais estudado. Se for usado um
anti-hipertensivo, esse provavelmente é o agente de escolha, exceto
no contexto de comparagdes randomizadas com outros agentes.

3.3 Outros tratamentos

Pequenos estudos tentaram avaliar a eficdcia do magnésio, dos
precursores das prostaglandinas e de antioxidantes, como as
vitaminas C e E, no tratamento da pré-eclimpsia. Os estudos
sdo pequenos demais para fornecer informacdes confidveis so-
bre a eficdcia ou a seguranca dessas condutas.

4 Pré-eclampsia grave e eclampsia

Embora ndo atinja o distirbio bdsico, o tratamento da hiper-
tensdo ainda pode beneficiar a mie e o feto. Um dos impot-

tantes objetivos na hipertensdo gestacional grave é reduzir a
pressdo arterial a fim de evitar encefalopatia hipertensiva e
hemorragia cerebral na mée. Por essa razdo, o objetivo no tra-
tamento de gestantes com hipertensdo grave é manter a pres-
sdo arterial abaixo de niveis perigosos (abaixo de 170/110
mmHg) e manter volume sanguineo circulante adequado.

4.1 Agentes anti-hipertensivos

A hidralazina é o anti-hipertensivo mais usado para mulheres
com hipertensdo gestacional grave e pré-eclampsia, seguida
pelo labetalol e o nifedipino. A metildopa também ¢é usada,
embora tenha a desvantagem de um inicio de agdo relativa-
mente lento (cerca de quatro horas). Os agentes avaliados em
estudos que comparam os medicamentos incluem hidralazina,
labetalol, antagonistas do cdlcio (nifedipino, nimodipino e
isradipino), diazéxido, prostaciclina, quetanserina e sulfato de
magnésio. A quetanserina foi associada a hipertensio mater-
na persistente com maior freqiiéncia que a hidralazina. En-
tretanto, todos esses estudos sdo pequenos, e atualmente néo
hd dados para justificar uma forte preferéncia por qualquer um
dos vdrios medicamentos disponiveis para tratamento da hi-
pertensdo grave na gravidez.

Portanto, na prdtica clinica a escolha do medicamento pro-
vavelmente deve depender da familiaridade de um clinico
individual com um medicamento especifico. Em geral, os efei-
tos colaterais maternos ndo sdo diferentes daqueles fora da
gravidez, e sio descritos em textos de farmacologia. Todos os
firmacos usados no tratamento da hipertensdo na gravidez
atravessam a placenta, e portanto podem afetar o feto direta-
mente, por meio de sua a¢do na circula¢do fetal, ou indireta-
mente, por seu efeito sobre a perfusio uteroplacentdria.

Pelo que se sabe a respeito dos efeitos adversos diretos e
indiretos sobre o feto e o recém-nascido, a hidralazina parece
ser relativamente segura. O labetalol pode causar bradicardia
fetal e neonatal grave e prolongada, particularmente apéds al-
tas doses. Esses efeitos podem ser clinicamente importantes
na presenga de hipoxia fetal e neonatal. Em um pequeno es-
tudo comparando o diazéxido com o labetalol, o diazéxido
pareceu provocar uma queda stbita da pressdo arterial mater-
na e foi associado a aumento do risco de cesariana. Além dis-
s0, foi descrita hiperglicemia no recém-nascido apGs tratamen-
to materno com diazéxido. Embora esse estudo seja pequeno,
parece prudente evitar esse fairmaco e usar uma das outras
opgoes disponiveis.

Ainda hd porém poucas informacdes clinicas sobre os efei-
tos fetais ou neonatais do uso materno de antagonistas do
cdlcio. Foram observados vdrios problemas no periodo

neonatal apés seu uso em estudos ndo-controlados, mas es-
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ses efeitos ndo poderiam ser atribuidos com certeza a
farmacoterapia materna.

4.2 Expansido do volume plasmdtico

As mulheres com pré-eclimpsia grave freqiientemente apre-
sentam volume plasmdtico circulante reduzido. Isso levou a
uma recomendagdo de expansdo do volume plasmdtico com
solucdes coldides ou cristalinas, na tentativa de melhorar a
circulagdo sistémica materna e uteroplacentdria. Alguns es-
tudos ndo-controlados sugeriram que a rdpida reposi¢do do
volume intravascular pode resultar em diminui¢do da pres-
sdo arterial em gestantes com hipertensdo moderada no ter-
ceiro trimestre ou pré-eclimpsia. Embora a pressio arterial
ndo tenha voltado ao normal com a expansdo de volume, esses
estudos ndo-controlados sugerem que tal tratamento pode
ser um adjunto efetivo da administra¢gio de medicamentos
anti-hipertensivos e, reduzindo as doses necessdrias, pode-
ria minimizar os riscos de efeitos colaterais maternos e
neonatais.

Entretanto, deve-se ter em mente que a expansdo do vo-
lume intravascular tem sério risco de sobrecarga de volume,
o que poderia causar edema pulmonar e talvez cerebral em
mulheres com pré-eclimpsia nas quais a pressdo coloidosmé-
tica geralmente € baixa. A expansdo do volume plasmdtico
pode ser particularmente perigosa apés o nascimento, quando
o volume venoso tende a aumentar. Nao deve ser usada sem
monitoriza¢io cuidadosa. Também, a escolha do agente pode
ter grande impacto sobre o resultado. Recentemente ficou
claro que nas pessoas gravemente enfermas a expansio com
coléide estd associada a maior mortalidade do que a ndo-uti-
liza¢do de qualquer expansor plasmdtico ou a expansio com
cristaléide. Embora nenhum desses estudos tenha incluido
gestantes, parece prudente evitar solucgdes coloidais até que
haja dados de estudos randomizados em mulheres com pré-
eclampsia.

Nio hd indicios suficientes de estudos controlados para
oferecer diretrizes fidedignas para uso de expansdo do volume
plasmadtico para tratamento da hipertensdo na gravidez. Sao
necessdrios outros estudos para definir o lugar da expansdo do
volume plasmadtico, com ou sem tratamento anti-hipertensivo
adicional, no tratamento de mulheres com hipertensdo gesta-

cional grave.

4.3 Agentes anticonvulsivantes

Os medicamentos anticonvulsivantes sdo amplamente usados
no tratamento da eclampsia, assim como na doenga hiperten-
siva grave e na pré-eclaimpsia, na tentativa de evitar a ocor-

réncia de convulsdes eclimpticas.
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No caso da eclimpsia, agora hd boas indicacdes de estudos
randomizados de que o sulfato de magnésio é consideravel-
mente melhor que o diazepam ou a fenitoina para a preven-
¢do de outras convulsdes. As tendéncias na mortalidade ma-
terna também favorecem o sulfato de magnésio, embora ndo
sejam estatisticamente significativas. Em compara¢do com o
diazepam, o uso de sulfato de magnésio ndo parece estar asso-
ciado a quaisquer outros efeitos para a mulher ou o bebé. Em
comparagdo com a fenitoina, as mulheres tratadas com sulfa-
to de magnésio também apresentaram melhores resultados,
necessitando de menos internagdes para terapia intensiva, pre-
cisando de ventilagio com menor freqiiéncia e correndo me-
nor risco de pneumonia. Seus bebés foram menos propensos a
necessitar de intubacio na sala de parto ou de internagdo em
bergirio especial.

Ainda hd incerteza quanto a utilidade dos anticonvulsivan-
tes para tratamento de mulheres com pré-eclaimpsia. Nos Es-
tados Unidos, o sulfato de magnésio parenteral é administra-
do a mulheres com pré-eclimpsia grave, e também pode ser
usado na pré-eclampsia relativamente leve ou moderada, em
geral durante o trabalho de parto e o parto. Em contraste, um
quarto dos obstetras no Reino Unido e na Irlanda nunca usam
anticonvulsivantes profildticos, e aqueles que o fazem geral-
mente reservam esses farmacos para casos de pré-eclimpsia
grave ou fulminante. Quando os anticonvulsivantes sdo con-
siderados necessdrios, o sulfato de magnésio agora é uma op-
¢do popular no Reino Unido, mas o diazepam também é muito
usado.

Quatro estudos controlados com um total de 1.200 mu-
lheres compararam o sulfato de magnésio ao placebo ou a nio-
administragao de anticonvulsivante para mulheres com pré-
eclampsia, e um pequeno estudo comparou o diazepam oral
ao ndo-tratamento. Embora haja indicios promissores de que
o sulfato de magnésio reduz o risco de eclampsia, os estudos
sdo pequenos demais para indicar se esse efeito é suficiente-
mente grande para ser clinicamente vdlido. Também sabe-se
pouco a respeito de quaisquer outros efeitos importantes do
sulfato de magnésio e sua seguranga para a mulher e seu filho.
Como em qualquer profilaxia, a maioria das mulheres que
recebem esse tratamento ndo desenvolveria eclimpsia de qual-
quer forma, e portanto é particularmente importante certifi-
car-se de que ele traz mais beneficios do que prejuizos. Atual-
mente, um grande estudo internacional estd comparando o
sulfato de magnésio ao placebo para mulheres com pré-
eclampsia.

O sulfato de magnésio ndo é um medicamento inécuo. Pode
alcancar niveis letais em virtude da dosagem excessiva ou da

diminui¢do da excre¢do (por ex., devido a insuficiéncia renal).
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Como uma superdosagem pode causar morte por parada
cardiorrespiratéria, as mulheres tratadas com sulfato de
magnésio devem ser mantidas sempre sob cuidadosa
monitoriza¢do, e o cdlcio deve ser mantido disponivel como
antidoto. A monitorizacio clinica do débito urindrio, dos re-
flexos tendineos e da freqiiéncia respiratéria geralmente serd
adequada, e normalmente ndo é necessdrio determinar os ni-
veis séricos.

Apenas uma pequena quantidade de magnésio parece atra-
vessar a barreira hematoencefédlica apés a administracdo in-
travenosa de sulfato de magnésio e praticamente ndo exerce
efeito sedativo. O magnésio atravessa facilmente a placenta,
e j4 foi demonstrado que altas concentragdes de magnésio no
sangue do corddo estdo associadas a depressdo respiratéria do
bebé.

H4 evidéncias conflitantes sobre os possiveis efeitos de
longo prazo da exposic¢do intra-uterina ao sulfato de
magnésio. Estudos de casos-controle sugeriram que ele pode
reduzir o risco de paralisia cerebral nos bebés com peso muito
baixo ao nascimento, uma hipétese que estd sendo testada
em estudos randomizados. Entretanto, também hd preocu-
pacdo de que a exposi¢do intra-uterina ao sulfato de magnésio
possa ser prejudicial, particularmente em altas doses. Além
da avaliagdo dos efeitos do sulfato de magnésio sobre as
mulheres, sdio necessdrias mais informacdes a respeito dos
efeitos sobre o crescimento e o desenvolvimento das crian-
¢as a longo prazo.

4.4 Conduta intervencionista versus conduta
expectante

No caso de mulheres com pré-eclimpsia grave antes de 34
semanas, freqiientemente € dificil decidir sobre o melhor
momento do parto. Os riscos do nascimento muito precoce
devem ser ponderados em rela¢do aos riscos para a mulher e o
bebé se a gravidez continuar por muito tempo. Dois estudos
compararam uma politica intervencionista (parto eletivo pre-
coce) com uma conduta mais expectante entre 28 e 32 ou 34
semanas. As tendéncias nesses estudos foram de efeitos bené-
ficos para os bebés nascidos por politica expectante, mas com
riscos possivelmente maiores para a mulher. Os estudos foram
pequenos demais para oferecer uma orientacio fidedigna para
a pratica clinica.

5 Conclusoes

Os resultados preliminares com agentes antiplaquetdrios fo-
ram promissores, mas os dados de grandes estudos recentes ndo

ap6iam seu uso para a profilaxia de rotina contra a pré-

eclimpsia. A suplementacdo de célcio pode ser util para mu-
lheres de alto risco que consomem pouco cilcio.

A discussdo individual com as mulheres deixard claro que
uma prescri¢do de repouso, seja em casa ou no hospital, algu-
mas vezes seria bem-vinda. No entanto, a hospitaliza¢io e o
repouso no leito sdo intervenc¢des dispendiosas e invasivas,
ainda sem indicagdes claras de sua utilidade. Assim, mulhe-
res com hipertensdo ndo-albumindrica, ou com pré-eclimpsia
leve a moderada, ndo devem ser for¢adas a repousar no leito
em casa ou a serem hospitalizadas contra a sua vontade.

A medicagdo anti-hipertensiva para tratamento da hiper-
tensdo leve a moderada na gravidez impede a eleva¢io adicio-
nal da pressdo arterial. Isso, por sua vez, pode reduzir o nd-
mero de internacdes hospitalares, inducoes e partos de emer-
géncia, embora esses efeitos ndo tenham sido estudados siste-
maticamente. Os estudos até hoje foram pequenos demais para
fornecer informagdes fidedignas sobre outros resultados im-
portantes. Atualmente, hd indica¢Bes insuficientes para ava-
liar em que nivel de hipertensido os beneficios do tratamento
anti-hipertensivo superam as desvantagens.

No tratamento da doenga hipertensiva grave, a maioria dos
agentes parece ser igualmente efetiva na reducio da pressio
arterial, embora haja poucas informacdes sobre outros possi-
veis efeitos. As exce¢des sdo o diazéxido, que deve ser evitado
devido ao risco de hipotensio e cesariana, e a quetanserina, que
foi associada com maior freqiiéncia a hipertensio persistente
do que a hidralazina.

O sulfato de magnésio é o anticonvulsivante de escolha para
tratamento da eclimpsia. Na pré-eclampsia, os dados sdo in-
suficientes para avaliar se, em geral, os anticonvulsivantes
profildticos trazem mais beneficios do que danos. Caso seja
usado um anticonvulsivante, o sulfato de magnésio é a me-
lhor opgao, e agora estd sendo avaliado em um grande estudo.

Em vista dos efeitos promissores dos agentes anti-
hipertensivos na prevengdo do desenvolvimento de hiperten-
sdo grave, e seu uso disseminado por muitos médicos, hd uma
necessidade urgente de avaliagdo em grande escala.

H4 poucas informacdes fidedignas sobre a utilidade da ex-
pansdo do volume plasmadtico. Até que haja outros dados dis-
poniveis, caso seja realizada expansao plasmadtica, deve-se usar
cristaléide em vez de coléide.

O tratamento atual dos disttrbios hipertensivos na gravi-
dez parece ser amplamente baseado em experiéncias clinicas
alimentadas por relatos baseados em observagdes casuais, e ndo
em indicagdes fidedignas de estudos apropriadamente contro-
lados de tamanho suficiente. Devido ao grande ntimero de
mulheres que desenvolvem doenga hipertensiva na gravidez,
devem ser realizados estudos colaborativos multicéntricos
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envolvendo ndmeros muito maiores de mulheres do que os
estudados até agora. Esses poderiam avaliar os efeitos dos vd-
rios tratamentos usados de forma mais fidedigna do que foi
feito até agora.
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