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RESUMO

A hipertensao cronica e gestacional esta entre as principais causas
de morbidade e mortalidade materna na gestacédo. As complicacoes
aumentam com a gravidade da hipertensao arterial e a presenca de
danos nos érgaos alvos, principalmente nos quadro de pré-eclampsia
ou hipertensao descontrolada. A mortalidade fetal é duas a quatro
vezes maior quando comparada a populacgdo gravidica normotensa.
No caso descrito, fica explicito aimportancia da abordagem adequa-
da da hipertensao arterial sistémica em especial atencéo e no segui-
mento clinico para evitar repercussées e desfechos nio favoraveis
quanto a gestacdo. Paciente, 16 anos, primigesta com 11 semanas,
apresentou pressao arterial de 210x130 mmHg em primeira aferi-
cdo de pré-natal de alto risco com relato de cefaleia, foi encaminha-
da para Unidade Hospitalar de referéncia, sendo constatado aborto
retido apods investigacdo, necessitando de intervencao cirurgica e
acompanhamento cardioloégico para controle pressorico.
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ABSTRACT

Chronic and gestational hypertension is among the main causes of ma-
ternal morbidity and mortality during pregnancy. Complications increase
with the severity of the arterial hypertension and the presence of damage
to the end-organ, especially in preeclampsia or uncontrolled hyperten-
sion. Fetal mortality is two to four times higher when compared to the
normotensive pregnancy population. In the case described, it is explicit
the importance of the adequate approach of systemic hypertension, in
particular attention and clinical follow-up, to avoid repercussions and un-
favorable outcomes regarding pregnancy. A 16-year-old patient, with 11
weeks of gestation had blood pressure of 210x130 mmHg measured in
the first high-risk prenatal consultation, along with a report of headache,
she was referred to a hospital unit and the diagnosis of early pregnancy
loss was given after investigation, requiring surgical intervention and car-
diac follow-up for blood pressure control of the patient.
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CONTEXTO

O propésito principal deste estudo é abordar os aspectos referentes ao risco dos impactos da hiper-
tensao arterial sistémica crénica no primeiro trimestre da gestacao na adolescéncia, mostrando a neces-
sidade de orientacdo quanto a promocao de salide em doencas de salde basica que podem repercutir em
outros fatores de risco, caso sejam negligenciadas.

No caso descrito, fica explicito a importancia da abordagem adequada da hipertensao arterial sis-
témica em especial atencao e no seguimento clinico para evitar repercussoes e desfechos nao favoraveis
quanto a gestacao. Vale ressaltar que a gravidez por si sé jad causa uma sobrecarga hemodindmica que
pode revelar doencas cardiacas ocultas bem como agravar as ja presentes no organismo. Este trabalho
esta sob o escopo do “Projeto de Educacao no Trabalho para a Saude do Centro Universitario de Volta
Redonda - PET-UniFOA’, registrado no CAAE sob o nimero 30457714.1.0000.5237. O Termo de Consen-
timento Livre Esclarecido (TCLE) foi assinado pela paciente.

1 APRESENTACAO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 16 anos, parda, solteira, primigesta, tipo sanguineo A positivo, portadora
de hipertensao arterial sistémica (HAS) prévia em uso de losartana 50mg 12/12hr e relata reumatismo
(ndo soube especificar patologia). Menarca aos 14 anos, com inicio de atividade sexual aos 14 anos. A data
da ultima menstruacdo (DUM) foi 06/03/2022 e a data provavel do parto prevista para 11/12/2022. Ini-
ciou pré-natal em sua Unidade Basica de Salude de referéncia, onde foi substituido anti-hipertensivo losar-
tana por metildopa 250mg, 8/8hr, e referenciada ao servico de pré-natal de alto risco (PNAR).

Na triagem de primeira consulta no PNAR, foi constatado presséo arterial (PA) de 210x130mmHg,
em primeira afericdo, uma hora depois reavaliada PA, obtido valor 170x110mmHg. Paciente relatou em
consulta constante cefaleia, e negou sangramentos, dor em baixo ventre e outras queixas. Checado exa-
mes laboratoriais de rotina de primeiro trimestre com presenca de alteracdo apenas em Urina tipo 1, com
urocultura positiva constatando infeccdo do trato urinario. Como conduta foi solicitado encaminhamento
ao cardiologista do proéprio servico para investigacdo e conduta adequada; também solicitado servico de
atendimento movel de urgéncia (SAMU) para transferéncia até Hospital Sao Joao Batista (HSJB).

Paciente deu entrada no servico HSJB com pico pressérico de 210x130mmHg e evoluiu com san-
gramento vaginal. Primeira ultrassonografia (USG) obstétrica, realizado no hospital, evidenciando, segun-
do laudo, gestacdo compativel com 7 semanas e 3 dias, colo uterino fechado medindo 25mm, concluido
como aborto retido. Foram solicitados novos exames laboratoriais, constatando alteracao apenas em ele-
vacdo de proteinas totais e fracdes (proteinas totais: 9,2g/dl; albumina: 4,7g/dl; globulina 4,5g/dl; relacdo
A/G: 1,04) e Urina tipo 1, com presenca de hemoglobinas, bactérias positivas e leucocituria.

2 TRATAMENTO

Ap6s avaliacdo, a conduta definida foi o esvaziamento uterino por meio de curetagem. Foi inicia-
da antibioticoterapia [Ceftriaxona 1gr 12/12hr endovenoso (EV)] para ITU, realizado ajuste da Metildopa
para 250mg 6/6hr e solicitado avaliacao cardiolégica, devido a HAS, para risco do procedimento de cure-
tagem. A cardiologia iniciou Nifedipino 20mg 8/8hrs e, caso PAS se mantivesse acima de 160mmHg e ou
PAD acima de 110mmHg, foi orientado o uso de Hidralazina 1 ampola EV a critério médico. A paciente foi
liberada para curetagem uterina, risco cirurgico ASAl.
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Seguindo novo protocolo FIGO 2017, foi iniciado preparacao cervical para aborto cirdrgico, com
Misoprostol via vaginal 3 horas antes da operacdo proposta. Procedimento foi realizado sob anestesia ge-
ral venosa, paciente manteve pressao arterial elevada variando entre 170x100mmHg e 150x90mmHg.
Foram retirados restos ovulares da cavidade uterina e encaminhados para histopatolégico. Procedimento
realizado sem intercorréncias.

3 RESULTADO E ACOMPANHAMENTO

A paciente supracitada obteve alta hospitalar com as seguintes medicacdes prescritas pelo cardio-
logista: atenolol 50mg 2 vezes ao dia, hidroclorotiazida 25mg 1 vez ao dia, anlodipino 5mg 1 vez ao dia. O
esquema de antibioticoterapia em vigor foi transferido para uso oral, com objetivo de completar o trata-
mento em residéncia. Foi orientada ao retorno ambulatorial para melhor investigacdo e acompanhamento
da pressao arterial, e agendada para retornar em uma semana no ambulatério de puerpério. Além disso,
a paciente aguarda resultado do exame histopatoldgico proveniente do material obtido por esvaziamento
uterino.

4 DISCUSSAO

A hipertensio arterial sistémica (HAS) caracteriza-se pela elevacio persistente de niveis pressori-
cos. E uma doenca nio transmissivel ou infecciosa, de carater cronico, que possui riscos multifatoriais para
seu desenvolvimento. Na infancia e adolescéncia, ela é definida como valores de pressao arterial sistdlica
e/ou diastolica iguais ou superiores ao percentil 95, aferidas em trés ou mais ocasides distintas (NHBPEP,
2004).

Segundo os dados epidemiolégicos (BARROSO et al., 2021), 0,9-1,5% das gravidas apresentam hi-
pertensao crénica. O diagndstico da HAS ambulatoriamente é feito através da afericdo da pressao arterial
(PA) em pelo menos duas consultas, porém pacientes com PA em estagio 3 (PAS>180 e PAD>110) podem
receber diagndstico na primeira consulta.

Na gestacao, utiliza-se o mesmo critério diagndstico citado acima, deve-se atentar para a diferen-
ciacao entre hipertensao arterial sistémica crénica prévia e doenca hipertensiva especifica da gravidez
(DHEG), sendo a ultima caracterizada pelo aumento dos niveis pressérico apenas apds a 20 semana de
gestacao, sem proteinuria e sinais de gravidade. Além do mais, a hipertensao grave na gestacio é caracte-
rizada pela PAS> 160mmHg e/ou PAD> 110mmHg.

Ademais, durante a gravidez, a manutencao rigorosa da pressao arterial, em pacientes ja hiperten-
sas é essencial, bem como a adaptacao dos farmacos, visto que alguns anti-hipertensivos sao teratogéni-
cos. (BURTON et al. 2019).

A hipertensao cronica e gestacional estd entre as principais causas de morbidade e mortalidade
materna na gestacdo. As complicacbes aumentam com a gravidade da hipertensao arterial e a presenca
de danos nos érgaos alvos, principalmente nos quadro de pré-eclampsia ou hipertensdo descontrolada
(ANKUMAH et al., 2014). Ja na auséncia das mesmas, embora os riscos relativos (RR) para essas compli-
cacoes sejam significativamente aumentados, o risco absoluto de danos graves nos érgaos alvos é baixo
(ANKUMAH et al., 2014).

Estudos de base populacional, bem como revises sistematicas e meta-analises, demonstram con-
sistentemente um risco aumentado de desfechos maternos, como aumento do parto cesareo (prevaléncia
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estimada em 41,4% dos partos(3)), insuficiéncia renal aguda, edema pulmonar, pré-eclampsia com lesdo de
orgao alvo, mortalidade hospitalar, complicacdes vasculares/cerebrovasculares, descolamento de placen-
ta (maior risco em paciente com pré-eclampsia sobreposta), hemorragias pés-parto e diabetes gestacional
(quando associados a outros fatores de risco comuns) e morte. (SIBAI et al., 1998) (FERRER et al., 2000)
(CHAPPELL et al., 2008)

As complicacdes fetais sdo relacionadas a gravidade da hipertensdo materna e a sua duracao e tem
pior desfecho quando associada a pré-eclampsia ou lesdo de 6rgdo alvo na mae (PANAITESCU et al., 2017).

A mortalidade é duas a quatro vezes maior quando comparada a populacao gravidica normotensa.
Esse aumento provavelmente atribuido ao nascimento prematuro do feto e a restricdo do crescimento
fetal, ambos podendo ser causados pela HAS gestacional (PANAITESCU et al., 2017).

No caso de diagnodstico de Aborto Retido, para pacientes hemodinamicamente estéaveis, a conduta a
ser adotada pode ser expectante, devendo avaliar a necessidade de inducao e/ou esvaziamento mecanico.

Parainducio a droga de escolha é o Misoprostol, podendo ser feito 800mcg via vaginal (VV) a cada
12 horas ou 400mcg VV a cada 8 horas, sempre fazendo 3 doses. Geralmente a expulsdo do concepto
ocorre nas primeiras 24 horas, podendo chegar até 72 horas, sem aumento dos efeitos colaterais (NICE,
2019).

Se optar por esvaziamento mecanico, em gestante com menos de 12 semanas, devido ao tamanho
do Utero, a Aspiracdo Manual Intrauterina (AMIU) deve ser a escolha, um procedimento médico rapido,
simples e seguro de esvaziamento uterino. Na nao possibilidade de realizar o AMIU, a curetagem deve ser
realizada. Deve-se utilizar misoprostol 400mcg 3 a 4 horas antes do procedimento (BRASIL, 2011),como
realizado na paciente supracitada.

O uso de misoprostol é contraindicado para pacientes com hipersensibilidade aos componentes da
medicacao, presenca de cicatriz uterina, portadoras de doenca vascular cerebral e de doenca coronariana
(NICE, 2019).

A paciente deve ser referenciada ao ambulatério para reavaliacdo em 7 a 15 dias e orientada para
suspender atividade sexual e de esforco fisico até ser reavaliada (BRASIL, 2011).

5 EXERCiCIOS DE APRENDIZADO

1. A maior causa de mortalidade e morbidade fetal e materna é devido as complicacdes hipertensi-
vas durante a gravidez. Dentre as opcoes abaixo, assinale a resposta incorreta:

a) A hipertensao arterial crénica e um quadro hipertensivo diagnosticado antes da gravidez ou
antes da vigésima semana de gestacao.

b) A pré-eclampsia é a hipertensdo gestacional transitéria.

c) A pré-eclampsia € um estado hipertensivo acima da vigésima semana de gestacdo acompanha-
da de proteindria em 24 horas com valor maior ou igual a 300mg.

d) A hipertensdo arterial sistémica (HAS) caracteriza-se pela elevacido persistente de niveis pres-
soricos. E uma doenca nao transmissivel ou infecciosa, de carater cronico, que possui riscos multifato-
riais para seu desenvolvimento.
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Gabarito: alternativa (b)

2. Uma mulher 28 semanas de gestacao diagnostica com hipertensao gestacional. Decide-se pelo
tratamento medicamentoso. Recomenda-se evitar o uso de drogas sabidamente capazes de causar lesdo
no feto. A primeira droga de escolha no tratamento da hipertensao na gestacao é:

a) Losartana potassica
b) Enalapril

c) Metildopa

d) Carvedilol

Gabarito: alternativa (c)
3. Qual adefinicao de hipertensao gestacional?

Resposta: E definida pelo surgimento de uma nova hipertensao arterial sistémica a partir da segun-
da metade da gestacao, sem a presenca de proteindria.
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