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EDITORIAL

Passando em revista os artigos que temos
para propor neste ndimero da revista
comegamos pela revisio dum dos temas
mais importantes dentro do campo da
hipertensdo pelas repercussées que pode
ter ndo s6 na hipertensa mas também no
feto. Abordam-se as vérias formas que a
hipertensio pode assumir na gravidez. A
propésito dum caso clinico as autoras
revéem o tema, tendo conduzido uma
pesquisa na linha das possibilidades actuais
com critérios adequados. A sua publicagio
parece-nos extremamente util a todos nds.
Continuando ainda a ser a hipertensio o
maior factor de risco da morbi-mortalidade
actual interessa-nos tentar a partir dos
virios aspectos da sua avaliagio clinica,
nio necessitando de recorrer a tecnologias
elaboradas, melhorar esta avaliagio de
risco. A utiliza¢io mais frequente do indice
tornozelo-brago pode ser um indicador
importante da presenca de aterosclerose
(mesmo em fase pré-clinica). A partir dum
estudo duma amostra populacional da
sua pratica colegas do Centro Hospitalar
do Médio Ave Unidade de Saide de
Famalicdo partilham os dados encontrados
num estudo com a avaliacio sistemdtica
deste indice e a sua possivel importincia
para uma melhor avaliagdo de risco.
Qualquer trabalho desenvolvido para a
reflexdo dum grupo sobre como melhorar
a eficicia e a eficiéncia da intervengio
terapéutica na drea da hipertensio tem
a sua publicacdo acolhida nestas pdginas.
Além da verdadeira tomada de consciéncia
do problema, que se pde com grande
preméncia em todas as consultas do
mundo nesta drea, é um factor que leva a
melhoria dos resultados conseguidos pela
equipa, na motivagdo para a persisténcia
no tratamento € na tomada de medidas de
modifica¢do no estilo de vida que levem a
melhores resultados. Esta publicagio dum
grupo de colegas do Centro Hospitalar da
Cova da Beira pode servir de estimulo a
uma andlise, e base para proficua discussio,
sobre como poderemos na nossa pritica
seguir estratégias que tenham o mesmo
objectivo.

Nesta apresentagio ao “correr do teclado”
falta-nos mencionar a apresentagio de
mais um caso clinico de “Hipertensio
Renovascular’muito bem elaborado e que

igualmente nos pode servir de revisdo
sobre o tema.

Espero que mais uma vez este nuimero
preencha as vossas expectativas, quer
pela diversidade de temas abordados
quer pelo que mostra do envolvimento
e empenhamento de tantos colegas das
mais diversas regides do pais, que nos
fizeram chegar os seus trabalhos para
os divulgarmos e a quem agradecemos.
Desejamos que estes exemplos sirvam de
estimulo para que muitos outros usem esta
“tribuna” para divulgarem o seu trabalho
nesta drea da Hipertensdo Arterial e Risco
Cardiovascular

V. Ramalhinho
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Resumo

A hipertensio arterial (HTA) ¢ uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o mundo. Apesar da disponibilidade no
mercado farmacéutico de medicamentos anti hipertensores (aHT) eficazes e seguros, apenas cerca de 1/3 dos doentes adultos hipertensos tém
a sua tensdo arterial ("TA) controlada sendo a nio adesio & medicagao um dos principais fatores de falta de controlo da TA. Pretendeu-se com
este estudo a avaliagdo do grau de controlo da TA, a adesio & medicacio aHT numa populacio hipertensa, assim como a identificagio das
varidveis independentes que influenciam significativamente o controlo da TA e a adesio a terapéutica farmacoldgica aHT. Realizou-se um
estudo observacional transversal em doentes adultos com diagndstico de HIA, acompanhados durante pelo menos 6 meses na consulta de HTA/
dislipidemia do Centro Hospitalar Cova da Beira, E.RE (CHCB). O estudo decorreu de marco a novembro de 2012 tendo sido realizada
uma entrevista estruturada com a finalidade de recolber dados sobre as caracteristicas sociodemogrdficas, adesdo & medicagdo anti hipertensora
e conhecimento de valores de TA alvo. Um total de 101 doentes hipertensos foi incluido no estudo, dos quais 48% tinham a TA controlada de
acordo com os critérios definidos pela Direccdao-Geral da Satide. A taxa de adesio & medicagio anti hipertensora foi de 42%. Os doentes com a

Palavras-chave TA controlada apresentavam uma taxa de adesdo a medicagdo significativamente mais elevada quando comparados com os doentes com a TA
Adesio a medicagio, ndo controlada. A diabetes, a adesio a terapéutica, o sedentarismo e o indice de massa corporal (IMC) foram as co varidveis estudadas que
anti hipertensores, influenciaram significativamente o controlo da TA. O conhecimento dos valores alvo da TA influencia significativamente a adesio a terapéutica
estudo transversal, anti hipertensora. Uma percentagem significativa de doentes hipertensos prescritos com aHT ndo apresenta a sua TA controlada. Qualguer
hipertensdo arterial, intervengdo que tenha como objetivo melhorar o controlo da TA deve ter em vista o aumento da adesio a ferapéutica farmacoldgica anti
tensdo arterial. hipertensora e da atividade fisica e a diminuicdo do IMC.

Abstract

Hypertension is one of the major causes of worldwide morbidity and mortality. Despite the wide variety and availability of powerful
antihypertensive agents, less than 1/3 of the adult hypertensive patients have their blood pressure (BP) controlled. No adherence to medication is
one of the major causes of treatment failure. The purpose of this work was to assess the degree of BP control, adherence to antibypertensive (aHT)
medication in a hypertensive population and to identify independent variables that significantly influence the control of TA and adherence to
aHT drug therapy. A cross-sectional observational study was conducted in adult patients diagnosed with hypertension, attending, for at least
6 montbhs, the hypertension/dyslipidemia clinic at the university teaching hospital of Cova da Beira Hospital Centre (CHCB). The study took
place between March and November 2012. A structured interview was performed in order to collect data on socio-demographic characteristics,
aHT medication adherence and knowledge of target BP values. A total of 101 hypertensive patients were included in the study, which gave the
written informed consent and met the inclusion criteria. Of these patients, 48% had their BP controlled according to the criteria defined by the

Keywords DGS. The rate of adberence to aH'T medication was 42%. Patients with BP controlled had a significantly higher rate of medication adherence
Antihypertensive, than patients with uncontrolled BP. Diabetes, adberence to medication, physical inactivity and body mass index (BMI) were the studied
blood pressure, covariates which significantly influenced BP control. Moreover, it was observed that of the studied covariates, knowledge of the target BP values,
cross-sectional study, significantly influences adberence to antibypertensive therapy. A significant rate of hypertensive patients prescribed with aHT medication
hypertension, does not have their BP controlled. An improvement in medication adherence, physical activity and body mass index must be addressed in any
medication adherence. intervention aimed to upgrade BP control.
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Introdugio

A Hipertensio arterial (HTA) é a doenga cardiovascular (DCV)
mais comum em todo o mundo!, atingindo aproximadamente mil
milhdes de pessoas®. De acordo com estimativas da Organizagio
Mundial da Satde (OMS) a HTA ¢é responsivel, a nivel mundial,
por 7,1 milhées de mortes prematuras e por 4,5% do custo total
das doencas [64 milhdes disability-adjusted life years (DALYS)].
Em Portugal, a HTA representa um dos principais problemas
de saide publica, afetando cerca de 42,2% da populagio adulta’.
Estima-se que, de entre os individuos hipertensos, 76,8% tem
conhecimento dessa situagdo, 74,9 % toma medicagio e somente
42,6% se encontram controlados’. Desta forma, a HTA é um
dos mais importantes fatores de risco modificdveis para as DCV
incluindo, doenga isquémica corondria, insuficiéncia cardiaca,
doenga cerebrovascular e doenga vascular periférica®. As DCV
representam a principal causa de morte em Portugal’, podendo um
grande nimero de eventos cardiovasculares ser prevenido através de
um melhor controlo da HTAS®.

Apesar de existir tratamento médico efetivo,a maioria dos individuos
hipertensos ndo tem TA controlada’ sendo uma das principais
causas a nio adesio 2 medicagio®. Na pritica clinica o autorrelato
dos doentes através de entrevista/questiondrio é a forma mais atil de
medi¢do da adesio devido ao seu baixo custo, facilidade e rapidez
de utilizagio apresentando limitagbes como o viés de respostas
socialmente desejaveis sobrestimando as taxas de adesio’. Apesar de
ndo existir consenso, considera-se como nio aderente ao tratamento
prescrito quando o doente nio toma mais de 80% dos firmacos
anti-hipertensores (aH'T) prescritos'®. A baixa adesio a medicagio
encontra-se associada com aumentos dos custos dos cuidados de
satde, risco de DCV e aumento das taxas de hospitalizagio'. O
presente trabalho tem como principais objetivos avaliar o grau
de controlo da TA e a adesio 2 medicagio aH'T numa populagio
hipertensa da zona de influéncia do Centro Hospitalar Cova da
Beira, E.PE. (CHCB), identificar as varidveis independentes que
evidenciam maior relagdo com o controlo da TA e verificar quais
as varidveis independentes que influenciam significativamente a
adesdo a terapéutica farmacolégica aH'T.

Materiais e métodos

Realizou-se um estudo observacional transversal em doentes com
diagnéstico de HTA, através de uma amostragem aleatéria acidental
dos doentes que acorreram, de marc¢o a novembro de 2012, a consulta
de hipertensio/dislipidémia do CHCB. Os participantes elegiveis
foram adultos com idade igual ou superior a 18 anos, que tenham
dado, por escrito, o seu consentimento livre, informado e esclarecido
para a participagio no estudo, com diagnéstico de HTA e que
estivessem a efetuar terapéutica farmacolégica para esta patologia
a pelo menos 6 meses. Os critérios de exclusio foram doentes com
patologia mental incapacitante, gravidas e lactantes.

A todos os doentes incluidos foi pedido que respondessem a uma
entrevista estruturada, com a finalidade de recolher relativo a cada
doente caracteristicas sociodemogréficas, hdbitos tabdgicos, tempo

de toma de medicagio anti hipertensora, conhecimento de valores
alvo de TA, pritica de exercicio fisico regular, presenca de reagdes
adversas medicamentosas (RAMs) atribuidas aos anti hipertensores
e adesdo 4 medicagdo anti hipertensora. A informagio clinica mais
detalhada foi obtida através dos processos clinicos dos doentes. O
estudo obteve o parecer positivo da Comissio de Etica para a Saude
assim como autorizagio do Conselho de Administragio do CHCB.

Medicdo da tensdo arterial
Os doentes foram sujeitos a4 medi¢do da tensdo arterial sistdlica

(TAS) e a da tensdo arterial diastélica (TAD) em milimetros de
mercirio (mmHg) em repouso, trés vezes pelo mesmo observador,
tendo sido feita a média dos valores obtidos. Para a realizagio da
medic¢io utilizou-se um tensimetro digital de brago, com os doentes
em repouso, o brago apoiado numa superficie plana e a bragadeira
colocada cerca de 2 cm acima da flexura do cotovelo. De acordo
com as orientacdes definidas pela Direcgio-Geral da Saide
(DGS)™, os doentes hipertensos sem DM nem DRC com valores
de TA inferiores a 140/90 mmHg foram considerados controlados.
No caso dos doentes hipertensos diabéticos ou com DRC, a TA
foi considerada controlada apenas para valores inferiores a 130/80

mmKHg.

Avaliagio da adesio 2 terapéutica anti hipertensora

A avalia¢io da adesio a medicagio anti hipertensora foi efetuada
utilizando o questiondrio desenvolvido por Morisky et al.®
modificado por Shea et al.'¥, amplamente utilizado na populagio
hipertensa Norte-Americana e Europeia. Considerou-se como baixa
ou elevada adesdo a terapéutica medicamentosa a obtengdo de uma
classificagdo, respetivamente, > 1 ou zero, na resposta 4 totalidade
das 5 questées. Os doentes que obtiveram aquelas classificagoes
foram considerados, respetivamente, nio aderentes ou aderentes a
medicaggo.

Avaliacdo do conhecimento dos valores alvo de tensdo arterial
Relativamente ao conhecimento dos valores alvo da TA, considerou-

se que, os doentes tinham conhecimento dos valores alvo da TA
se referiam corretamente tanto a TAS e como a TAD a atingir
(< 140/90 mm Hg no caso dos doentes sem DM nem DRC e <
130/80 mm Hg no caso dos doentes com pelo menos uma daquelas
patologias).

Avaliagdo da pritica de atividade fisica

Considerou-se como atividade fisica regular a pratica de pelo menos
trinta minutos de exercicio fisico di4rio durante, no minimo, cinco
dias por semana. Os doentes hipertensos que apresentaram valores
de atividade fisica inferiores a este limiar foram considerados como
sendo sedentdrios. Ndo foi quantificada a intensidade da atividade
fisica realizada.

Anilise estatistica
As varidveis demogrificas e antropométricas, os valores de TA e os
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dados clinicos, adesdo a terapéutica anti hipertensora, conhecimento
dos valores alvo da TA e presenca de RAMs foram avaliados por
andlise estatistica descritiva e expressos em termos de média + DP
(desvio padrio), frequéncia e percentagens.

A determinagio das varidveis independentes com influéncia
significativa no controlo da TA e na adesio 4 terapéutica anti
hipertensora, bem como dos respetivos odds ratios (OR) e intervalos
de confianga de 95% (IC 95%), foi efetuada recorrendo a regressio
logistica, utilizando o algoritmo de sele¢do de varidveis com poder
preditor forward likelihood ratio. Todas as andlises estatisticas foram
efetuadas utilizando o programa informatico SPSS para Windows,
versio 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL), tendo sido considerada a
existéncia de significincia estatistica a presenca de um valor de P

<0,05.

Resultados

Um total de 151 doentes, cuja elegibilidade foi avaliada, acorreu a
consulta de hipertensio/dislipidémia do CHCB durante o periodo
compreendido entre mar¢o e novembro de 2012. Deste total de
doentes hipertensos, apenas 101 foram incluidos no estudo em
virtude de cumprirem com os critérios de inclusdo. Da totalidade
dos doentes excluidos (50 doentes), 13 tinham um periodo de
seguimento inferior a 6 meses, 28 realizavam a sua primeira consulta,
2 nfo realizavam terapéutica farmacolégica anti hipertensora, 1
frequentava apenas a consulta por dislipidémia ndo apresentando
diagnéstico de HTA e 6 recusaram participar no estudo (Figura 1).
Foram incluidos no estudo 101 doentes hipertensos com idade

Uoentes cuja elegibilidade toi

avaliada [n=151)

igual ou superior a 18 anos, integrados na consulta do CHCB
referida anteriormente e medicados com firmacos aHT no periodo
considerado para este estudo.

A média de idades dos doentes incluidos foi de 61,7 + 11,7 anos,
sendo 60 do sexo feminino e 41 do sexo masculino (Tabela 1).
Entre estes doentes, 80 (79,2%) nio tinham DM nem DRC sendo
considerados como tendo um valor de TA alvo <140/90 mm/Hg.
Os restantes 21 doentes (20,8%) apresentavam DM e/ou DRC
assumindo-se por isso que apresentavam umvalor alvo de TA <130/80
mm/Hg. A maioria dos doentes tinha HTA de longa duragio, com
86,1% apresentando um tempo de toma de aH'T superior a 5 anos.
Apenas dois doentes se encontravam medicados, pela primeira
vez, com aHT nos 12 meses precedentes. Outras caracteristicas
sociodemograficas/clinicas, bem como outros resultados obtidos na
entrevista estruturada encontram-se representados na Tabela 1.

A TA sistélica média dos 101 doentes incluidos neste estudo foi
de 137,7 + 17,3 mmHg e a TA diastdlica média foi de 82,2 + 11,5
mmHg. Segundo os critérios definidos pela Direcgio-Geral da
Satde (9), 48% dos doentes apresentavam TA controlada. Entre
os doentes sem DM nem DRC 55% tinham a TA controlada.
Nos doentes com DM e/ou DRC constatou-se que somente 19%
apresentava TA controlada (p = 0,003). No total 50,1% dos doentes
(51/101) apresentava valores de TA <140/90 mmHg.

Neste estudo, apenas 41,6% dos doentes foram considerados como
aderentes  terapéutica farmacolégica anti hipertensora. Na Tabela 2
encontram-se indicadas as causas responsiveis pela falta de adesdo a
medicagio referidas pelos doentes classificados como nio aderentes

Doentes excluidos (n= 50)

+ 13 doentes apresentavam seguimento
inferor a & meses na consulta
HTé/ dislipidémia

+ 28 doentes apresentavam-ze & zua
primeira consulta de
HTé/Dislipidémia

+ 2 doentes possuiam o diagndstico de
HT& maz ndo se encontravam sob
tratamento farmacologico

+* 1 doente possuia o diagndstico de
dizlipidémia mas ndo de HTA

+ 6 doentes recuszaram participar no

¥
Doentes incluidos no estudo

fn=101)
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Figura 1 - Diagrama de selegio dos doentes do

estudo.
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a terapéutica.
Para avaliar a influéncia das varidveis independentes idade, sexo,
IMC, DM, escolaridade, estado civil, situagio laboral, atividade
fisica, conhecimento dos valores alvo de TA, adesdio a terapéutica anti
hipertensora e RAMs na probabilidade de ter a TA nio controlada
recorreu-se a regressio logistica pelo método Forward:LR.
Procedeu-se também 4 validagio dos pressupostos do modelo de
regressdo logistica por intermédio da andlise grafica dos residuos e
o diagnéstico de casos influentes. Apenas duas observagdes foram
candidatas a out/iers, as quais foram excluidas do modelo final, uma
vez que a sua remogdo, melhorava a significincia e a qualidade do
modelo logistico.
A regressio logistica revelou que as seguintes varidveis independentes
ndo apresentam um efeito estatisticamente significativo no controlo
da TA: idade (p = 0,798), sexo (p = 0,712), escolaridade (p = 0,617),
estado civil (p= 0,192), situagio laboral (p = 0,413), conhecimento
dos valores alvo de TA (p = 0,440) e RAMs (p = 0,748).
Pelo contririo, como se verifica pela Tabela 3, as varidveis
independentes diabetes me/litus (OR = 20,7; 95% CI: [2,3-186,2];
p = 0,007), adesdio a terapéutica medicamentosa (OR= 3,3; 95%
CI: [1,2-8,8]; p = 0,018), sedentarismo (OR = 3,2; 95% CI, [1,2-
8,4]; p = 0,019) e IMC (OR = 1,1; 95% CI: [1,0-1,3]; p = 0,027)
apresentaram um efeito estatisticamente significativo sobre a
probabilidade de ndo ter a TA controlada.
Usando os coeficientes de regressio logistica daquelas co varidveis
(In(OR)) obteve-se o seguinte modelo de regressio logistica relativo
ao controlo da TA:
o (+4.933+1183ADS+0,120/MC+3,032DIAB+1,161SDT) "
P=
1+e(74,933+1,188ADS+0,120|MC+3,032D|AB+1,1618DT)

Onde,
P — probabilidade de ter TA nio controlada;
ADS - adesio a terapéutica farmacolégica anti-hipertensora (0,

10 MAIO/JUNHO 2016

aderente; 1, ndo aderente)

IMC - Indice de massa corporal (kg/m2)

DIAB - Diabetes mellitus (0, sem diabetes mellitus; 1, com diabetes
mellitus)

SDT - Sedentarismo (0, nio sedentirio; 1, sedentdrio)

Este modelo obteve uma sensibilidade de 75,5% e uma especificidade
de 71,7%, classificando 73,7% dos casos corretamente (Tabela 4).
A Tabela 5 (Area Under the Curve) d4 uma 4rea sob a curva de ROC
(Receiver Operating Characteristic, ¢ = 0,814), que € significativamente
superior a 0,5 (p <0,001). Desta maneira, constata-se que o modelo
ajustado, apresenta uma capacidade discriminante excelente (Tabela 5).
Dasvaridveis independentes modificiveis com influéncia significativa
no controlo da'TA, a adesfo 4 terapéutica anti hipertensora foi a que
apresentou um maior valor de odds ratio. Desta forma, procurou-se
determinar se alguma das varidveis estudadas tinha uma influéncia
significativa na adesdo a medicagdo. Através da regressio logistica
pelo método Forward:LR, constatou-se que o conhecimento dos
valores alvo da TA foi a tnica varidvel com influéncia significativa
(OR =4,8; 95% CI, [1,8-12,7]; p = 0,001) na adesdo a terapéutica
farmacoldgica anti hipertensora (Tabela 6).
A semelhanga do que se fez para o controlo da TA, foi possivel obter
o seguinte modelo de regressio logistica relativo a adesio medicagio
anti hipertensora:
(~0,188+1,574CVTA)
e
P= 2)
14 (-0188+1574CVTA)

Onde,

P — probabilidade de ser ndo aderente a medicagdo anti hipertensora
CVTA - conhecimento de valores alvo de TA (0, tem conhecimento;
1, nfo tem conhecimento)

O modelo obteve uma sensibilidade de 49,1% e uma especificidade
de 83,3%, classificando 63,6% dos casos corretamente (Tabela 7).
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A Tabela 8 (Area Under the Curve) d4 uma 4rea sob a curva de ROC
(c = 0,831), que ¢ significativamente superior a 0,5 (p <0,001).
Desta maneira, constata-se que o modelo ajustado, apresenta uma
capacidade discriminante excelente (Tabela 8).

A varidvel independente presente na equagio (2) pode ser
melhorada por estratégias de intervencdo desenvolvidas pelos
profissionais de saide no sentido de aumentar a adesdo a medicagio
e consequentemente contribuir para a melhoria do controlo da TA.

Discussao

Os resultados obtidos descrevem as caracteristicas sociodemogréficas
e clinicas dos doentes hipertensos seguidos na consulta de hipertensio
arterial/dislipidémia do CHCB, tendo-se, igualmente, procedido
A avaliagio da taxa de controlo da TA e da adesio a medica¢io
anti hipertensora. De acordo com um estudo efetuado na mesma
populagio em 2009" a taxa de controlo da TA dos doentes hipertensos
prescritos com medicagio anti hipertensora era de 33,0% (65/197),
valor significativamente mais baixo (p<0,0001) que o obtido no
presente estudo (48%, 48/101). Esta diferenca entre estudos sugere
uma eventual melhoria na monitorizagio dos doentes hipertensos
incluidos no atual trabalho. Este estudo revelou, ainda, que a taxa
de controlo da TA foi significativamente maior nos doentes sem
DM nem DRC do que nos doentes com pelo menos uma daquelas
patologias (55,0% vs 19,0%, p = 0,003), resultados que estdo em
consonancia com os obtidos no estudo de 2009%. No entanto, apenas
no grupo de doentes sem DM nem DRC o atual estudo conduziu a
taxas de controlo da TA significativamente superiores as do estudo
de 2009 (doentes sem DM nem DRC: 55,0% vs. 39,2%, p = 0,02;
doentes com DM e/ou DRC: 19,0% vs. 11,4%, p = 0,45)".
Verificou-se ainda, que os doentes com DM e/ou DRC tiveram
maior dificuldade em atingir valores de TA <140/90 mmHg do que
os doentes sem estas co morbilidades (28,6% vs. 55,0%, p = 0,03), o
que sugere uma maior dificuldade em baixar a TA no primeiro grupo
de doentes. Estes resultados diferem dos obtidos por Shelley et al.'®
que nio obtiveram diferengas entre estes dois grupos de doentes
quando considerados os valores alvo de TA <140/90 mmHg e que,

por conseguinte, sugeriram que as disparidades na taxa de controlo
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da TA se deviam exclusivamente s diferengas nos valores alvo de TA
definidas pela JNC 7.

A anilise de regressio logistica revelou que as co varidveis com
influéncia significativa no controlo da TA sdo a DM, a adesdo a
terapéutica anti hipertensora, o sedentarismo e o IMC, de tal forma
que a probabilidade de um doente hipertenso, diabético, nio aderente
a medicagio, que nio pratica atividade fisica regularmente e com um
IMC = 30 Kg/m? ter TA nio controlada é de 98,3%. No extremo
oposto, a probabilidade de um doente hipertenso, nio diabético,
aderente 2 medicagdo, que pratica atividade fisica regularmente e
com IMC = 24,9 Kg/m? ter TA nio controlada é de apenas 12,3%.
Estes resultados estdo de acordo com os obtidos por outros autores,
os quais também detetaram uma influéncia significativa da DM'*"7,
nio adesdo a terapéutica'®'’, sedentarismo® e IMC'*?! no controlo
daTA. Contudo, existirdo certamente, outras varidveis independentes
nio estudadas que influenciam significativamente o controlo da TA,
nomeadamente, fatores genéticos?, dieta alimentar®, stress* e crengas
dos doentes relativamente a eficicia dos medicamentos®. Tendo em
conta a taxa de controlo da TA significativamente menor encontrada
nos doentes com DM e/ou DRC, um importante fator a considerar
poderd ser a existéncia de inércia clinica ou sub-tratamento neste
grupo de doentes. Ainda assim, é de notar que o modelo de regressio
logistica obtido (Equagdo (1)) apresentou uma sensibilidade, uma
especificidade e um poder discriminante [dado pela drea sob a curva
ROC (Receiver Operating Characteristic)] satisfatérios.

A anilise de regressio logistica demonstrou que o conhecimento dos
valores alvo da TA foi a tnica varidvel com influéncia significativa na
adesdo 2 terapéutica farmacoldgica anti hipertensora, de tal forma
que, a probabilidade de um doente hipertenso com conhecimento
do seu valor alvo de TA ser nio aderente 2 medicag¢io ¢ de 45,5%.
Por sua vez, um doente hipertenso sem conhecimento do seu
valor de TA alvo tem uma probabilidade de ser ndo aderente 2
terapéutica de 80,0%. Outros autores também detetaram uma
influéncia significativa do conhecimento dos valores alvo de TA na
adesdo a terapéutica?. No entanto, diversos estudos evidenciam
que outras varidveis independentes, ndo analisadas, também
influenciam significativamente a adesio a medicagdo, tais como,




ORGAO OFICIAL DA

SOCIEDADE
PORTUGUESA DE
HIPERTENSAO

Portuguese Society of Hypertension

falta de conhecimento das complica¢des da HTAY, a auséncia de
monitorizagdo regular da TA? a presenca de sintomas depressivos’s,
entre outros. Apesar disto, o modelo de regressio logistica obtido
(Equagio (2)) apresentou uma sensibilidade, uma especificidade e
um poder discriminante [dado pela drea sob a curva ROC (Receiver
Operating Characteristic)] aceitéveis.

No que diz respeito ao controlo da TA, este trabalho evidenciou que,
¢ importante implementar estratégias que atuem no incentivo da
pritica de atividade fisica regular e promogio de IMC adequado.
Além disto, é necessdrio nio esquecer a educagdo dos doentes para a
importincia da adesio  medicagdo no controlo da TA. Uma sugestio,
tendo em vista o aumento da adesdo 4 terapéutica e a melhoria do
controlo da TA, seria o retomar da consulta farmacéutica inserida
no ambito da consulta de hipertensio/dislipidémia do CHCB. Esta
intervencdo jd demonstrou ter resultados benéficos num estudo
realizado nesta populagio®. Em conformidade com os resultados
obtidos nesse trabalho, outros estudos, também apontam um impacto
positivo do aconselhamento farmacéutico no controlo da TA® ¢ na
adesdo 4 medicagdo anti hipertensora®, o que indica que esta seja
uma intervenc¢io vantajosa para os doentes hipertensos.

As principais limitagdes do presente estudo estdo relacionadas
com a dimensio da amostra relativamente reduzida e com a
avaliagdo do controlo da TA. Este teve apenas em consideragio o
valor medido numa unica consulta, o que pode ndo representar o
verdadeiro controlo da TA de um doente. Um outro aspeto a referir
estd relacionado com o numero limitado de co varidveis estudadas
que potencialmente influenciam o controlo da TA e a adesio a
terapéutica. Outra limitagio também a considerar diz respeito
a0 método de avaliagio de adesdo a terapéutica aHT, baseada no
autorrelato do doente através de questiondrio.

Conclusao

Os resultados deste estudo demonstram que uma percentagem
significativa de doentes hipertensos aos quais foram prescritos
medicamentos aHT, da consulta de hipertensio/dislipidémia do
CHCB nio apresentam a TA controlada. Diversas co varidveis
identificadas com influéncia significativa no controlo da TA
sdo passiveis de ser positivamente modificadas por uma equipa
multidisciplinar de profissionais de sadde. Assim, a baixa adesdo a
terapéutica, o excesso de peso e o sedentarismo devem ser analisados
como possiveis causas de TA nio controlada e considerados em
qualquer intervenc¢do com a finalidade de aumentar o controlo da
TA. De referir, ainda, a importancia de informar os doentes acerca
dos valores alvo de TA a atingir, de forma a poderem participar
mais eficazmente na monitorizagio da sua TA e aumentar a adesdo
a terapéutica. Em suma, qualquer interven¢do deverd atribuir ao
doente um papel ativo no tratamento, consciencializando-o da sua
responsabilidade pelo sucesso terapéutico.
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Resumo

Introdugio: O indice tornozelo-brago (ITB) é um importante indicador de aterosclerose e um marcador progndstico de eventos cardiovasculares
mesmo na auséncia de sintomatologia de doenga arterial periférica, demostrando ser uma importante ferramenta para avaliar lesées subclinicas
de drgdo alvo (LSOA), intervindo assim, na classificagio de risco cardiovascular global (RCG) nos doentes hipertensos. O objetivo deste trabalho
é compreender se a avaliagio precoce do ITB na consulta de hipertensio permite identificar os doentes com RCG Wmoderado-alto, condicionando
a estratégia terapéutica.

Métodos: Estudo prospetivo, realizado de Setembro a Novembro de 2014, de doentes seguidos na consulta de hipertensio e risco vascular.
Foram excluidos subgrupos de doentes com alto RCG estabelecido (diabéticos, doentes renais em estadio WIII da National Kidney Foundation
ou com doenga cardiovascular conhecida). Aos participantes foi avaliado o ITB, parametros antropométricos, dados clinicos e calculado 0 RCG.
Posteriormente, foram comparados os valores do ITB com outros identificadores de LSOA, nomeadamente, alteragies eletrocardiogrificas,
ecocardiogrdficas e microalbuminiiria, estimando-se novamente o RCG.

Resultados: Dos 112 doentes estratificados, 75 foram incluidos no estudo, sendo 57.3% do género feminino, com média de idade de 53 + 16 anos.
Dos doentes incluidos, 14 apresentaram ITB <0.9, sendo que em todos eles foram identificados outros marcadores de LSOA. Dos restantes 61
doentes com ITB> 0.9, 37 ndo apresentaram nenhuma das LSOA supracitadas. A especificidade e o valor preditivo positivo da avaliagio do ITB
na consulta de hipertensio foram de 100%, tendo apresentado sensibilidade de 36.8% e valor preditivo negativo de 60.7%.

Conclusdo: A avaliagio precoce do ITB provou classificar adequadamente o RCG, permitindo implementar precocemente uma estratégia
terapéutica e de vigilincia mais adequadas.

Abstract

Introduction: The ankle-brachial index (ABI) is an important atherosclerosis indicator and a prognostic marker of cardiovascular events, even
in the absence of peripheral arterial disease symptoms, proving to be an important tool for assessing subclinical target organ damage (STOD),
thus intervening in global cardiovascular risk (GCR) classification in hypertensive patients. The objective of this study is to understand if the
early assessment of ABI in the hypertension consult identifies the patients with W moderate-high GCR, thus changing the therapeutic strategy.
Methods: Prospective study, conducted from September to November of 2014, in patients attending the hypertension and vascular risk consult.
The subgroups of patients with established high GCR (diabetics, kidney disease in stage WIII of National Kidney Foundation or known
cardiovascular disease) were excluded. In every participants it was assessed the ABL anthropometric parameters, clinical data and calculated
the GCR. Then, the values of the ABI were compared with other STOD markers, namely, electrocardiographic and echocardiographic changes,
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and microalbuminuria, estimating over again the GCR.

Results: Of the 112 studied patients, 75 were included in the study, with 57.3% females, with a mean age of 53 + 16 years. Of the enrolled
patients, 14 had an ABI <0.9, and in all of them were present other markers of STOD. Of the remaining 61 patients with ABI> 0.9, 37 did
not present any of the above STOD. The specificity and positive predictive value of the ABI assessment in the hypertension consult was 100%,
with a sensitivity of 36.8% and a negative predictive value of 60.7%.

Conclusion: The early evaluation of ABI proved to classify with adequacy the GCR allowing an early implementation of a proper therapeutic

and monitoring strategy.

Introducio
A Hipertensio Arterial (HTA) é considerada um dos mais
importantes fatores de risco cardiovascular, sendo potencialmente
causadora de morbi-mortalidade em todo o mundo e também em
Portugal, nomeadamente no que se refere ao Acidente Vascular
Cerebral e a0 Enfarte Agudo do Miocirdio’. Segundo o Portuguese
Hypertension and Salt Study (PHYSA), organizado pela Sociedade
Portuguesa de Hipertensio, a prevaléncia de HTA na populagio
adulta portuguesa atinge os 42.2%, o que demonstra a importancia
do seu adequado controlo e estratificagio®.

A estimativa do risco cardiovascular global (RCG) do doente
hipertenso baseia-se no modelo de Avaliagio do Risco Corondrio
Sistematico (SCORE) que foi desenvolvido a partir de grandes
estudos europeus e que estima o risco absoluto de morte por doenga
cardiovascular ao longo de 10 anos [Figura 1]. A identificagio de
lesdes subclinicas de 6rgio alvo (LSOA), definidas por alteracoes
assintomdticas do doente hipertenso com evidéncia de repercussio
sistémica sdo um importante contributo para o cdlculo do SCORE
e para a defini¢do da estratégia e do plano de cuidados do doente
em causa’.
No entanto,

a avaliagio das LSOA, nomeadamente por

ecocardiograma transtordcico, pesquisa de microalbuminiria e
eletrocardiograma pode nio ser possivel numa primeira consulta
hospitalar de HTA, adiando a estratificagio do RCG.

Desta forma, o indice tornozelo-brago (ITB) podera desempenhar
um papel de destaque, visto ser um exame facilmente acessivel em
ambiente de consulta hospitalar, ficil de executar por operadores
experientes e pouco dispendioso, que podera ajudar na estratificagio
do SCORE, logo numa primeira consulta de HTA, sendo
posteriormente possivel completar o estudo de LSOA com outros
exames mais diferenciados®.

De facto, o ITB ¢ um importante indicador de aterosclerose e
um marcador prognéstico de eventos cardiovasculares, mesmo
na auséncia de sintomatologia de doenga arterial periférica,
demostrando ser uma importante ferramenta para avaliar LSOA,
intervindo assim, na classificagio do RCG nos doentes hipertensos®.
O objetivo deste trabalho é compreender se a avaliagio do I'TB
na consulta de HTA permite identificar os doentes de RCG
>moderado-alto, segundo o modelo SCORE, logo numa primeira
avaliagdo do doente hipertenso e antes de realizados outros exames
complementares identificadores de LSOA, permitindo a antecipagio

adequada do RCG.

Figura 1: Estratificagdo do RCG em categorias de risco baixo, moderado, alto e muito alto de acordo com a pressdo arterial sistélica

e diastélica, a prevaléncia de fatores de risco, LSOA, diabetes, estadio de doenga renal crénica ou doenga cardiovascular sintomatica.
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Métodos

Estudo prospetivo que incluiu doentes hipertensos, seguidos na
Consulta de Hipertensio e Doenga Vascular de um Hospital Secundirio,
durante o periodo de Setembro a Novembro de 2014. Os critérios
de exclusio do estudo consistiam em doentes com antecedentes de
doenga cardiovascular estabelecida, Diabetes Mellitus ou doenga renal
crénica com estadio 2III da National Kidney Foundation (NKF),
que por si s6, sdo doentes com RCG alto ou muito alto, pelo que
a avaliagio das LSOA, embora importante para a avaliagio global
do doente, nio altera a classificagdo de risco segundo o modelo
SCORE.

A todos os participantes foi avaliado o I'TB e foram determinados
os dados antropométricos e clinicos, nomeadamente foi realizada
a anamnese, de forma a identificar outros fatores de risco
cardiovascular. O ITB foi realizado segundo as normas de boa
prética internacionais®, sendo usado o esfigmomandémetro manual
Mini Riester III com bragadeira de pressio reguldvel e o doppler
vascular Ultra Tec PDI Combi com sonda 8MHz. Seguidamente
procedeu-se ao cilculo do RCG pelo modelo SCORE. Todos os
doentes prosseguiram o estudo de fatores de risco e de LSOA,
nomeadamente pesquisa de microalbuminuria, fun¢io renal, glicose
sérica, colesterol total, LDL, HDL, triglicerideos, ecocardiograma e
eletrocardiograma e nos com indicagio formal foi realizado também
tomografia computorizada cerebral e avaliagio do fundo de olho.
Apés a conclusio de todos os exames complementares foi calculado
novamente este risco, segundo o modelo SCORE.

Procedeu-se a anilise estatistica utilizando o SPSS Statistics® versio
20.0 e para a comparagio do RCG foi usada a tabela de dupla
entrada.

Definiu-se o I'TB <0.9 como um teste positivo e o I'TB >0.9 como
um teste negativo. Assim, realizou-se o cédlculo da sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e negativo (VPN).
Os valores preditivos definiram-se como a probabilidade do teste
ser positivo ou negativo na presenca ou auséncia de LSOA (VPP e
VPN, respetivamente)’. A sensibilidade e a especificidade sdo testes
diagnésticos interdependentes, sendo que, a sensibilidade identifica
a positividade da doenga (identificando poucos resultados falsos
negativos) e a especificidade, a negatividade na saude (identificando
poucos falsos positivos).

Resultados

Foram avaliados 112 doentes, dos quais foram excluidos 24
diabéticos, 3 diabéticos com doenga renal crénica de estadio =I11
NKEF, 5 diabéticos com acidente vascular cerebral prévio, 1 diabético
com antecedentes de enfarte do miocérdio, 2 doentes com doenga
renal crénica de estadio =III NKF, 3 com acidente vascular cerebral
e 1 doente com dados insuficientes, perfazendo um total de 75
doentes incluidos no estudo. A idade média dos participantes foi
de 52.69 = 15.9anos, com predominio do género feminino (57.3%).
A pressio arterial média sistolica foi de 143+26mmHg e pressio
arterial diastdlica de 88+20mmHg.

Relativamente a etiologia da HTA, 31 doentes apresentavam HTA
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Grifico 1: Etiologia de HTA.

Grifico 2: Fatores de risco cardiovascular.

essencial, 20 em estudo, 16 secunddria a Sindrome apneia obstrutiva
do sono e 5 secundaria a hiperaldosteronismo [Grifico 1].

De acordo com os fatores de risco vascular, 49 doentes apresentavam
obesidade abdominal (definida por perimetro abdominal >80cm
para o género feminino e 294 cm para o género masculino, segundo
os critérios de International Diabetes Federation para a populagio
europeia), 39 com dislipidemia, 28 com indice de massa corporal
>30Kg/m?, 7 com habitos tabagicos, 5 consumidores de alcool (>
4 unidades-padrio) e 2 com doenga renal crénica em estadio <III
NKF [Grifico 2].

Pela tabela de dupla entrada, identificou-se que os doentes com teste
positivo apresentaram todos LSOA documentadas pelos outros
exames complementares, o que denota um alto valor preditivo
positivo (100%). No entanto, dos doentes com teste negativo, 37 nio
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Tabela 1: Relagio entre ITB e lesio subclinica de érgdo alvo. LSOA = Lesio
subclinica de érgdo alvo. Sensibilidade = 36.8%; Especificidade = 100%;
Valor Preditivo Positivo = 100%; Valor Preditivo Negativo = 60.7%.

ITB< 0.9

14 0 14

ITB>0.9 24 37 61

Total 38 37 75

tinham outras LSOA documentadas nos exames complementares, o
que acarreta um baixo valor preditivo negativo (60.7%).

Por outro lado, a especificidade do I'TB também ¢ elevada (100%) e
a sensibilidade é baixa (36.8%) [Tabela 1].

Discussao

A avaliagio precoce do I'TB numa consulta diferenciada de Hipertensao
e Risco Cardiovascular permite uma classificagio do RCG com alto
valor preditivo positivo e alta especificidade. Desta forma, pode ser
possivel a antecipagio da estratégia de controlo adequado do doente
hipertenso grave (com RCG zmoderado-alto), nomeadamente no
que respeita a terapéutica farmacoldgica e ao estabelecimento de
um plano de vigilincia personalizado. Como ferramenta de ficil
acesso no ambito da consulta hospitalar, pouco dispendiosa e ficil de
executar por operadores experientes, o I'TB pode antecipar o RCG,
nio substituindo a procura ativa de outras LSOA, com potencial
interesse para o estudo do doente hipertenso. Relativamente as
limitagdes do estudo, pode ser apontado o numero reduzido de
doentes que cumpriram os critérios de inclusdo, pelo que, serd
necessirio um estudo prospetivo de maiores dimensdes que possa
validar os dados obtidos.

Conclusao

A avaliagio precoce do ITB permite uma classificagio do RCG
satisfatoria, com alto valor preditivo positivo, o que pode antecipar
a estratégia terapéutica e definir plano de vigilancia mais adequado,
quando ITB <0.9.
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Resumo

Homem, 65 anos, analfabeto, auténomo, ex-operdrio fabril. Admitido em consulta de Medicina Interna em 2009 por risco cardiovascular
alto. SCoRE de Framingham - 25,6%. Diagndstico principal - Hipertensio Arterial (HTA) cronica grau I, com cerca de 10 anos de
evolugdo, de dificil controlo com a terapéutica instituida. Referia queixas de dor episidica na regido lombar direita, sem outros sintomas
de relevo. Sem doenga cardiovascular conhecida na familia. Salientava-se nivel socio-econdmico desfavordvel e suspeita de md adesio i
prescrigdo médica. Ao exame objetivo, apresentava obesidade com aumento do perimetro abdominal, sem outras alteragbes antropométricas de
relevo; néo foram detetados sons adventicios pulmonares, cardiacos, carotideos ou abdominais, nem indices de pressio arterial signiXcativos
entre membros. Da avaliagio complementar, a MAPA revelou HTA sistolica nas 24 horas com perl®l dipper; o eletrocardiograma, o
ecocardiograma e ecograla-doppler carotidea néo apresentaram alteragées de relevo. Constatou-se Doenga Renal Cronica classe II National
Kidney Foundation, sem evidéncia de microalbuminiiria. A ecografa-doppler renal revelou rim direito atrdco, sem detegio de outras
anomalias. Realizados vdrios ajustes na terapéutica com associagio de farmacos, mantinha pressio arterial descontrolada. Em 2011
apresentava jd valores de macroalbuminiiria relevantes. Avaliado em consulta de Nefrologia, foram consideradas “exclusio” do rim direito
por provdvel processo litidsico, e proteiniiria no contexto de rim inico funcionante, sem indicagdo para estudo das artérias renais, tendo tido
alta. Em 2012 o ecocardiograma apresentava sinais de cardiopatia hipertensiva de novo. A angio-TC renal revelou artéria renal direita
com calibre reduzido em toda a sua extensio e fendmenos de ateromatose. Apds avaliagio por Cirurgia Vascular, ndo tendo lesées focais
passiveis de tratamento endovascular, foi encaminbado para consulta de Urologia tendo realizado nefrectomia direita.

Abstract

Man, 65 years old, illiterate, independent, former factory worker. Admitted in Internal Medicine consultation in 2009 due to high
cardiovascular risk. Framingham SCORE - 25.6%. Main diagnosis - chronic arterial hypertension stage 2, with about a 10 year
evolution, of A cult therapeutic control. W e patient complained of episodic pain in the right lumbar region, without any other relevant
symptoms. No previously known cardiovascular disease in the family. Suspicion of unfavorable socioeconomic status and poor therapeutic
compliance. On_further evaluation, the Ambulatory Blood Pressure Monitoring (ABPM) revealed systolic arterial hypertension in 24
hours with dipper proflle; the electrocardiogram, echocardiogram and the carotid Doppler ultrasound showed no abnormalities. Chronic
Kidney Disease stage II National Kidney Foundation was found, with no evidence of microalbuminuria.W e Doppler renal ultrasound
showed a right atrophic kidney, without detection of any other anomaly. Physical exam of the patient showed obesity with increased
abdominal perimeter, with no other relevant anthropomorphic modi¥cations; no detection of pulmonary, cardiac, carotid or abdominal
adventitious sounds, nor relevant arterial pressure index between members. After various adjustments in the established therapeutic,
with combination therapy, the patient maintained uncontrolled arterial pressure. In 2011 he already showed relevant macroalbumin
values. Examined in Nephrology consultation, the patient was considered to suffer from ‘exclusion” of the right kidney due to probable
lithiasic process, and proteinuria in context of the single functioning kidney, with no indication for additional renal artery study. He was
discharged. In 2012, the echocardiogram showed signs of hypertensive cardiomyopathy. W e renal angio-CT showed a right renal artery
with reduced calibre in whole its extension and atheromatosis. W e Vascular Surgery evaluation revealed no focal injuries with indication
for endovascular treatment, being referred to the Urology consultation.W e patient was submitted to right renal nephrectomy.

Introdugio cerebrovasculares, cardiacos e renais é tanto maior quanto os niveis
A Hipertensio Arterial (HTA) é considerada o fator de risco de Pressio Arterial (PA) acima de 115/75mmHg!. A cada década

de maior impacto na doenga cardiovascular. O risco de eventos  que se envelhece ou a cada aumento de 20mmHg na Pressio Arterial
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Sistélica (PAS) ou de 10mmHg na Pressio Arterial Diastdlica
(PAD) esse risco duplica.! Mas, o beneficio da sua redugio parece
ser mais significativo para niveis de PAS = 140mmHg e /ou PAD =
90mmHg, sendo esse o cuz-gff para definir HTA.>* O objetivo do seu
tratamento € atingir valores de PA < 140/90mmHg na maioria dos
individuos. Evidéncias mais recentes salientam esse alvo mesmo nos
individuos que tenham Diabetes Mellitus (DM) ou Doenga Renal
Crénica (DRC) nio diabética.*® Consideram-se contudo 2 exceg¢des:
nos doentes com DRC com albumindria o objetivo do tratamento é
atingir valores <130/80mmHg® e nos individuos com idade > a 80
anos’ valores <150/90mmHg.

A HTA ¢ resistente ao tratamento quando ndo hd descida da PA
abaixo dos valores alvo referidos, apesar de tratamento apropriado
- cessagdo tabdgica,
redugdo do consumo de dlcool, pritica de exercicio fisico, consumo
de dieta DASH - “Dietary Approach to Stop Hypertension™ - e

a um esquema triplo de firmacos com um diurético e outros dois

com recurso a medidas de estilo de vida

anti-hipertensores de classes farmacoldgicas diferentes, em doses
méximas.>*'? A dieta DASH corresponde a dieta com baixo teor
em gordura total e saturada, carnes vermelhas e agucares, mas rica
em legumes, verduras, frutas, cereais integrais, peixes e aves, potdssio,
magnésio e cdlcio.” O firmaco diurético deve ser preferencialmente
um tiazidico ou a clorotalidona (se o primeiro nido for eficaz),
podendo ainda usar-se um diurético de ansa de acordo com a
fun¢io renal [se Taxa de Filtragio Glomerular (TFG) < 30mL/
min]. Em associagio, recomendam-se antagonistas do Sistema
Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA), tais como Inibidores da
Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) ou Antagonistas dos
recetores da Angiotensina II (ARAII) e Bloqueadores dos Canais de
Cilcio. Em caso de necessidade de um quarto fdrmaco, sugere-se um
Antagonista dos Recetores da Aldosterona. Sdo opg¢des subsequentes
os Betabloqueadores, Simpaticoliticos, Vasodilatadores ou Alfa-
bloqueadores.>*!°

Fig.1

Cré-se que a prevaléncia real da resisténcia ao tratamento corresponda
a cerca de 10% de todos os hipertensos, associando-se a elevado risco
de eventos cardiovasculares e renais.>'>® Além de fatores de risco
modificdveis que podem contribuir para niveis elevados de PA e que
convém serem combatidos [como a obesidade, o consumo excessivo
de dlcool, sal e gorduras saturadas, o tabagismo, os efeitos laterais
de outras substincias e firmacos como Anti-Inflamatérios Nio
Esteréides (AINEs) e o stresse],>'*' sdo de salientar a rigidez
por calcificagio arterial nos idosos (pseudohipertensio),>'” e causas
secunddrias como a DRC avangada, que pela retengio de sédio se
opde ao efeito dos fairmacos anti-hipertensores, assim como disttrbios
do sono tal como a Sindrome de Apneia-Hipopneia Obstrutiva do
Sono (SAHOS), o Hiperaldosteronismo e a Estenose das Artérias
Renais.>¢ E de realgar, no entanto, a grande percentagem de doentes
nio aderentes 4 terapéutica, o que pode levar a um diagnéstico falso
positivo.>!8

Caso clinico

Tépico introdutdrio

Apresenta-se o caso clinico de um homem de 65 anos de idade,
analfabeto, auténomo, ex-operdrio fabril, admitido em consulta
externa de Medicina Interna por risco cardiovascular alto®, com score
de risco de Framingham de 25.6%," assintomdtico, para avaliagdo
de fatores de risco cardiovascular, ajuste de terapéutica e controlo de
lesdo de 6rgios alvo.*

Antecedentes/ Fatores de risco

O doente apresentava Sindrome Metabélica como antecedente mais
notavel, salientando-se HTA grau II [definida por pressio arterial
sistélica >160 mmHg’], alegadamente de dificil controlo com a
terapéutica instituida, com cerca de 10 anos de evolugdo. De referir
ainda obesidade moderada (IMC 29.7) com aumento do perimetro
abdominal (102 cm) e dislipidemia mista [com niveis de Colesterol

Legenda Fig. 1 — Aspetos de ecografia renal evidenciando rim esquerdo com 12,21 cm e rim direito, atréfico, com 8,76 cm de

diametro bipolar.
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total 248mg/dL, C-HDL (high-density [lipoprotein) 44mg/dL,
Triglicerideos 211mg/dL e C-LDL (low-density lipoprotein) 162mg/
dL]. Além disso, é de referir consumo de tabaco no passado remoto
(5 UMA), hiperuricemia, consumo de 30g de dlcool/dia, consumo
preferencial de carne, sem restri¢do de hidratos de carbono, gorduras

Fig.2
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ou sal, salientando-se ainda sedentarismo. Nao obstante, apresentava
nivel sécio-econdmico desfavordvel e suspeita de ma adesdo a prescricio
médica, quer medicamentosa, quer nio medicamentosa. Contudo,
o doente ndo apesentava alteragdes do metabolismo glicidico, tendo
niveis de glicose em jejum, hemoglobina glicosilada (HbAlc) e prova

Legenda Fig. 2 — Imagens de Angio-TC-
abdominal em corte coronal salientam rim
direito atréfico e respetiva artéria renal de
reduzido calibre em toda a sua extensio, com
sinais de ateromatose na sua por¢do proximal.
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de tolerancia a glicose oral (PTGO) normais. Por outro lado ndo tinha  mas referiu, quando questionado, episédios de dor lombar direita

histéria de doenca cardiovascular precoce na familia.>? autolimitada anos antes, e dispneia para esforcos apenas intensos
b b

sem queixas de ortopneia ou dispneia paroxistica noturna. Nio

Anilise Subjetiva apresentava sintomas de angina pectoris, claudicagio intermitente,

Na anamnese, o doente nio apresentava queixas espontineas, histéria de enfarte do miocdrdio ou acidente vascular cerebral e nio

Fig. 3

Legenda Fig. 3 — Imagens de Cintigrafia Renal com Tc99m-MAG3 (Tecnésio 99m — Mercaptoacetiltriglicina 3) mostram o
rim direito de dimensées e fung¢do diminuidas contribuindo 5% para a fungio renal global. O rim esquerdo apresenta dimensées
conservadas, contribuindo para os restantes 95% da fungio renal (esquema superior - perfusio). A eliminagio do radiofirmaco no
rim esquerdo inicia-se aos 3-4 minutos e decorre de forma progressiva mesmo antes do estimulo diurético aos 14 min (esquema
inferior — fun¢io).
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Fig.4e5

Fig. 6 ¢ 7

Fig.8¢9

Legenda Fig. 4,5,6,7,8 ¢ 9 - O exame Anatomo-patolégico da pega operatéria revelou um rim com acentuada distor¢do
do parénquima, onde se observam alteragdes relacionadas com a Hipertensio Arterial, quer ao nivel vascular - Arteriopatia
Hipertensiva (Fig. 4 e 5), quer ao nivel glomerular - Hialiniza¢io de glomélulos e Glomerulosclerose segmentar e focal (Fig. 6
e 7), bem como lesbes de Nefrite intersticial crénica (Fig 8 € 9) e Nefrocalcinose (Fig 8).
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tinha queixas de diminui¢do da acuidade visual compativeis com
possivel retinopatia.?

Exame Objetivo

No exame objetivo, apresentava biétipo picnico com obesidade de
predominio abdominal, mas ndo apresentava alteragdes quer na
avali¢io cardfaca ou pulmonar (como sopros, desvio do impulso
apical cardiaco ou sinais de estase, respectivamente), quer abdominal
(como sopros ou organomegalias palpéveis), dos membros (como
alteragdes da temperatura ou da pilosidade) ou dos pulsos arteriais
(como diminui¢do de amplitude, assimetria ou diferencial de pressio
arterial entre membros direito-esquerdo ou tornozelo-brago). O
exame neurolégico sumdrio também nio revelava défices sensitivos
ou motores.*** Nio se detetavam, assim, sinais de atingimento de
orgio através das avaliagdes subjetiva e objetiva.

Avaliagao de meios complementares de diagndstico

A Monitorizagio Ambulatorial da Pressio Arterial (MAPA)
confirmou HTA sistélica grau II nas 24h com perfil dipper.
Analiticamente, nio se identificaram altera¢des da fungio tiroidea.
Além disso, ndo havia evidéncia de numero significativo de
episédios de apneia/hipopneia no estudo poligrifico do sono a
coadonar-se com SAHOS (Indice de Apneia Hipopneia — IAH
5/h), que se pudessem relacionar com os niveis de pressio arterial, e
alids apresentava perfil dipper. > Além disso, e em correspondéncia
com a anamnese ¢ o exame objetivo, o eletrocardiograma (ECG), o
ecocardiograma e a ecografia-doppler carotidea nio apresentavam
alteragbes de relevo compativeis com lesdes de orgido alvo,
apresentando contudo bradicardia sinusal no ECG. Constatou-
se, porém, DRC com taxa de filtragio glomerular estimada (pela
férmulda MDRD — Modification of Diet in Renal Disease) de 63
mg/dL (tendo em conta valor basal de Creatinina 1.23mg/dL),
correspondendo a Doenga Renal classe II da National Kidney
Foundation (NKF), mas sem evidéncia de microalbumindria.>?* A
ecografia-doppler renal revelou rim direito atréfico, sem detecio de
outras anomalias (Fig. 1). A ecografia prostatica revelou aumento da
glandula correspondente a hipertrofia grau I.

Planificag¢ao/ Ajuste terapéutico

Nesta fase da avaliagdo, concluiu-se que estavamos perante um
doente com diversos fatores de risco cardiovascular além de HTA
grau II, mas sem atingimento de orgdos alvo significativo ou doenga
sintomdtica; classificava-se com “risco alto”, sendo necessario intervir
no sentido da mudanca do estilo de vida e de refor¢o farmacolégico.?
O doente estaria previamente medicado em ambulatério com
Lisinopri/HCTZ 20/12.5mg id, Lercanidipina 10mg id,
Pravastatina 20mg id e Alopurinol 100mg id. Apés sucessivos ajustes
ficou medicado com Clorotalidona 50mg id, Furosemida 20mg bid,
Candesartan 32 mg id, Lercanidipina 20mg id (os 2 ultimos tomados
2 noite ao deitar), Espironolactona 25mg id, Rilmenidina 2mg id.
Os betabloqueadores ndo estariam indicados por bradicardia. Foi
ainda medicado com Rosuvastatina 10mg id, Fenofibrato 267mg
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id, Acido acetil-salicilico 100mg id, e Tansulosina 0.4mg id."** Foi
também refor¢ada a necessidade de cuidados de estilo de vida e
dietéticos.>*

Contudo, no decurso de 2 anos, contando com algumas faltas de
comparéncia as consultas e suspeita de ndo adesdo a terapéutica, o
doente apresentou sinais de cardiopatia hipertensiva e progressio
de doenca renal com aparecimento de proteintria (883.7mg/24h),
tendo evoluido para classe 11T da NKF (Creatinina 1.37 mg/dL aos
71 anos).”? Neste contexto, o doente classificava-se agora com
“muito alto risco™ e foi referenciado para avaliagdo por Nefrologia
por atingimento de &rgdo alvo. Avaliado em consulta dessa
especialidade, foram consideradas “exclusio” do rim direito por
provivel processo litidsico e proteintria no contexto de rim dnico
funcionante, sem indicagio para estudo das artérias renais, tendo

tido alta.

Prosseguimento no estudo e esclarecimento diagndstico

A Angio-tomografia renal revelou rim direito com franca redugio
da espessura parenquimatosa e rim esquerdo normal; ambos
eliminavam produto de contraste de forma sincrona e em tempos
habituais; ndo havia evidéncia de focos de urolitiase ou de dilata¢io
dos sistemas excretores renais, bilateralmente. De salientar que
a Artéria renal (Art. Renal) direita apresentava calibre reduzido
em toda a sua extensio com fenémenos de ateromatose (Fig. 2).
Para quantificar a func¢do renal foi realizada Cintigrafia Renal
com Tc99m-MAG3 (Tecnésio 99m — Mercaptoacetiltriglicina
3), na qual o rim direito apresentava dimensdes e fungdo muito
diminuidas contribuindo com apenas 5% para a fungio renal global.
O rim esquerdo apresentava dimensdes conservadas, contribuindo
para os restantes 95% da fungdo renal; a eliminagio do radiofdrmaco
iniciava-se aos 3-4 minutos e decorria de forma progressiva mesmo
antes do estimulo diurético (Fig. 3).22%

Apés a avaliagio da estenose da Art. Renal por Cirurgia Vascular,
nio havendo lesdes focais passiveis de tratamento endovascular, o
doente foi encaminhado para consulta de Urologia tendo realizado
nefrectomia direita.

O exame Anatomo-patolégico da pega operatéria revelou um
rim com acentuada distor¢do do parénquima, onde se observaram
alteractes relacionadas com a Hipertensdo Arterial, quer ao nivel
vascular - Arteriopatia Hipertensiva (Fig. 4 ou 5), quer ao nivel
glomerular - Hialinizagio de glomélulos e Glomerulosclerose
Segmentar e Focal (Fig. 6 ou 7), bem como lesdes de Nefrite
Intersticial Crénica (Fig. 8 ou 9) e Nefrocalcinose (Fig. 8).%

Discussao

Apés nefrectomia o doente apresentou melhoria, embora apenas
parcial, da PA tendo estabilizado em HTA grau I (PAS 140-159/90-
99mmHg).> Na verdade, sabe-se que nos casos em que ha doenca
aterosclerdtica, a existéncia prévia de hipertensio essencial limita a
queda da PA ap6s revascularizagio.?

Contudo, além da evidéncia de doen¢a vascular, é admissivel o
contributo de alteragdes parenquimatosas renais para a HTA. A
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Nefrite Intersticial e Nefrocalcinose evidenciadas na histologia, de
facto, sdo compativeis também com o diagnéstico de Pielonefrite
Crénica.*® Além disso, o doente apresentava histéria de dor lombar
recorrente (possivel célica renal), embora a ecografia nio apresentasse
sinais de urolitiase e/ou dilatagio da drvore excretora.’ De referir
ainda que o doente apresentou posteriormente reagravamento do
perfil tensional, associado a aumento de peso corporal. Por isso,
repetiv. MAPA e estudo poligrifico do sono. Curiosamente, o
doente apresentava agora um perfil ndo-dipper, associado a IAH
agravado relativamente ao estudo anterior, tendo tido indicagdo
para iniciar CPAP noturno (Continuous positive airway pressure)
e novo ajuste terapéutico (incluindo medidas de redugio de peso
corporal), tendo em conta a importincia de manter o perfil tensional
e descida noturna adequados (i.e., descida de PA > 10% - perfil
dlpf@r .1,3,7,13,16,27

Nio obstante, a existéncia de HTA na presenca de estenose da
artéria renal, com melhoria dos valores de PA apés cirurgia sio
suficientes para o diagndstico de HTA de causa renovascular.'®23%
Sabe-se que a Estenose da A. Renal leva a isquemia do rim respetivo
e consequentemente a ativagio sustentada do SRAA na tentativa de
manutengio da pressio de perfusio renal,que consequentemente leva,
numa primeira fase, a vasoconstri¢io intensa (pela Angiotensina) e,
numa segunda fase, a reten¢io de sédio e dgua (pela Aldosterona)
favorecendo o aparecimento de HTA.

Existem duas variantes de HTA renovascular: quando um rim tem
estenose da artéria e o rim contralateral estd funcionante - que se
designa “2-Kidney 1-clip model” - ¢ quando a estenose afeta ambos
rins ou esse rim & unico — “I-kidney I-clip model’. Na primeira
variante, o rim funcionante aumenta a excre¢io de sédio e dgua
contribuindo para a manutengio da euvolémia e descida dos valores
de PA. Esse efeito levar, por sua vez, a diminui¢io da pressio de
perfusdo através da artéria estenosada, havendo consequentemente
estimulagdo continua do SRAA e niveis persistentemente elevados
de renina e de vasoconstrigdo. Pelo contririo, na presenga de um
rim isquémico dnico, o mecanismo de natriurese compensador nao
existe, os niveis de renina caem e o excesso de volume tem um papel
adiccional no desenvolvimento de HTA 202

Em cerca de 2/3 dos casos a causa da oclusio da A.Renal ¢ devida a
Aterosclerose, que na maioria das vezes afeta o 1/3 proximal do vaso
de individuos idosos, e em 1/3, é devida a Displasia Fibromuscular
que afeta mais frequentemente a por¢do distal das artérias de
individuos jovens. Existem contudo outras causas mais raras de
oclusio das artérias renais. 202

O tratamento farmacolégico ¢ por exceléncia com IECAs, uma
vez que bloqueiam o SRAA entio ativado, embora esses possam,
e juntamente com outras causas de descompensa¢io, diminuir a
fungio renal pelo seu efeito vasodilatador na arteriola glomerular
eferente renal. Os diuréticos, por sua vez, podem permitir a
eliminagio do excesso de volume decorrente da agio da Aldosterona.
No entanto, todas as outras classes de firmacos podem ter o seu
lugar no tratamento deste problema e de acordo com cada caso
individualmente e com a existéncia de outras comorbilidades.! =%

A revascularizagio é também uma possibilidade de tratamento da
HTA renovascular, podendo consistir em angioplastia ou cirurgia.?
Contudo, o mais recente estudo randomizado controlado —
“CORAL’(Cardiovascular Outcomes for Renal Atherosclerotic Lesions),
que comparou doentes submetidos a tratamento farmacolégico
estandardizado com e sem revascularizagio endovascular — nio
demonstrou beneficio do acrécimo da intervencio cirtirgica no que
se refere 4 taxa de eventos cardiovasculares ou de morte por essa
causa a0 fim de 5 anos.”” Outros estudos realizados previamente
apresentaram conclusdes semelhantes (estudos ASTRAL, STAR,
DRASTIC, SNRASCG ¢ EMMA) 3031

Os individuos de alto risco sdo considerados exce¢do, pois poderdo
beneficiar com redugio da mortalidade com a revascularizagio renal,
nomeadamente os que apresentem progressio répida da HTA e
de deteriora¢do da fungdo renal, incluindo aqueles com episédios
de Edema Agudo do Pulmio.*? Nesses individuos (os quais tém
sido excluidos de estudos prospetivos por imposi¢io dos limites
dos critérios de sele¢do), estudos observacionais tém demonstrado
melhoria da fungio renal e da insuficiéncia cardiaca, diminuigio do
nimero de hospitalizacées e das necessidades de firmacos, sendo
que alguns doentes ficam mesmo “curados” com a cirurgia.”’

Por sua vez, a nefrectomia parece ser a melhor forma de tratamento
nos casos de hipoplasia renal severa que reduza a funcio desse rim a
< 10% da fungio global .

Conclusio

A HTA tem frequentemente uma abordagem dificil dada a
diversidade de fatores que para ela contribuem e que se relacionam e
interferem entre si, quer sejam hébitos e estilos de vida desadequados,
causas orginicas subjacentes ou mesmo a nio adesdo as medidas
terapéuticas prescritas para o seu controlo. Tratd-la implica pois
também a consciencializagdo dos individuos para o problema,
muitas vezes silencioso, e da estrita necessidade de cumprir bons
habitos de vida didria. E importante ndo esquecer que se trata do
mais impactuoso factor de risco cardiovascular e que os eventos
cardiovasculares sdo a principal causa de morte em Portugal e a
nivel mundial. Quanto mais elevados os niveis de PA maior se torna

o risco desses eventos, nomeadamente de Enfarte do Miocirdio e
Acidente Vascular Cerebral. 33
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A PROPOSITO DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE SOBREPOSTA A
HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA

ABOUT SEVERE PRE-ECLAMPSIA SUPERIMPOSED ON CHRONIC ARTERIAL HYPERTENSION

Valente, MM (Mestre em Medicina Legal; Mestrado Integrado em Medicina; Licenciatura em Medicina Dentdria; Pés.graduacio Geriatria) UCSP Mateus; Centro
Hospitalar de Trds os Montes e Alto Douro; Escola Superior de Tecnologia da Saiide do Porto - moreira.mariamanuel@gmail.com

Carvalho, Carminda (Licenciatura em Medicina) UCSP Mateus;

Resumo

As doengas hipertensivas da gravidez nas suas diferentes tipologias (hipertensio arterial cronica da gravida, hipertensao gestacional, pré-eclimpsia
e eclampsia) tém desfechos graves para a mae e para a crianga entre os quais se incluem o parto pré-termo, a restrigdo de crescimento intra-uterino,
0 baixo peso ao nascer, acidentes vasculares cerebrais maternos e descolamento de placenta.

Tendo como ponto de partida, um caso de pré-eclampsia grave sobreposta a Hipertensao arterial cronica que teve como dey‘ec/m um parto pré-termo
por cesariana as 34+ semanas, uma crianga com restrigio de crescimento intra-uterino e baixo peso ao nascer (960g) e uma puérpera com perfil
tensional alto de dificil controlo, foi feita uma incursio no tema no sentido de o relacionar com a patologia de base, tendo por objectivos:

* Quais as causas? /' » Como diagnosticar? /' » Como prevenir? /' » O que esperar? / * Como tratar? / * Como monitorizar?

Foi feita uma pesquisa bibliogrdfica utilizando os termos MeSH pregnacy, pre-eclimpsia, hypertension, eclimpsia, restrigio de crescimento intra-
uterino e foram seleccionados dez documentos incluindo artigos de revisio, guidelines e orientagbes escritos em lingua portuguesa ou inglesa.
Conclusdes:

* a hipertensio cronica com pré-eclampsia sobreposta resulta numa insuficiéncia vascular placentdria que pode condicionar um mau crescimento fetal
* a prevengdo estd muito relacionada com a monitorizagdo materno—fetal no que concerne aos eféitos no feto e & monitorizagio da pressio arterial

* a monitorizagdo passa por avaliages periddicas da pressio arterial e da proteiniiria, constituindo sinal de alarme elevagies da pressio arterial
acima de 160/110 e aparecimento ou elevagio da proteiniiria

* a prevengdo passa também por alteragbes do estilo de vida

* 0 tratamento anti-hipertensor durante a gestagio pode promover restrigdo do crescimento intrauterino, pelo que deve apenas ser implementado nos
casos mais graves e nos picos hipertensivos

* 0 tratamento no pds-parto poderd ser longo dado que a hipertensao na pré-eclimpsia chega a demorar >3 meses a normalizar.

* a mae deve ser reavaliada duas semanas pos-parto sobretudo se previamente tratada com anti-hipertensores

* a seleccdo do fiarmaco a fazer no pds-parto deve ter em linha de conta o aleitamento materno

Abstract

There are déﬁrent and severe consequences for pregnancy hypertensive syndromes (pregmmcy chronic hypertension, gestacional hypertension, pre-
eclampsia and ec/ampsia) not only for the fez‘u: but also far the mother. Amang these consequences, the most prevalent are: prematurity, Intra-uterine
growth restriction, low birth weight, stroke and placental abruption.

Some literature was analysed in order to clarify some questions related to a case in which an hypertensive syndrome of pre-eclampsia superimposed
on a chronic maternal hypertension gave origin to a ceasarien at the 34th week with a pre-term newborn with intra-utherine growth restriction
and low birth weight; arterial pressure of the new mother was also of difficult control after birth.

Therefore the objectives of the present study are:

* How can we justify this situation? / + How to diagnose? / « How to prevent? /'« What can we expect? / * How fo treat? / * How to monitor?

A bibliographic research in databases such as Pubmed using the MeSH terms pregnacy, pre-eclampsia, hypertension, eclampsia, restrigio de
crescimento intra-uterino was made in order to accomplish such objectives. Ten documents written in English and Portuguese including Review
articles, guidelines and NOC were selected

Conclusions:

* Placental vascular insufficiency resulting from pre-eclampsia superimposed on chronic hypertension may cause fetal growth restriction

* Maternal and fetal monitorization including blood pressure monitoring and pathological effects in the fetus are the main preventive strategies
concerning pre-eclampsia and its consequences.

* Maternal monitorization should include blood pressure and proteiniiria periodic evaluations considering that elevation of proteiniiria or a blood
pressure higher than 160/110 mmHg are red flags.

* Life style modification is also a preventive strategie when pre-eclampsia superimposed on chronic hypertension is considered.

* Hypertension treatment with drugs should be restricted to severe cases of hypertension or hypertensive emergencies, since these drugs can promote
by themselves fetal growth restriction.

* Since hypertension can persist for more than three months in the new mothers, drug treatment should be continued for as long as necessary.

* If the mother was previously treated with anti-hypertensive drugs, her blood pressure values should be reevaluated two weeks after birth.

* After birth the selected drug for hypertension treatment should be chosen considering breastfeeding and its toxicity to the newborn.
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Introducio

A hipertensdo arterial, definindo-se como uma pressio arterial
sistélica superior ou igual a 140 mmHg e/ou uma pressdo arterial
diastélica superior ou igual a 90 mmHg, é cada vez mais frequente
ocorrendo aumento da sua incidéncia com a idade. Tendo em
consideragio que a idade materna aquando do nascimento do
primeiro filho é cada vez mais uma idade mais avan¢ada atendendo
a conjuntura econémico-financeira mundial que leva a que a
maternidade seja sucessivamente adiada, pode inferir-se que reside
aqui a justificagio para o aumento da prevaléncia de sindromes
hipertensivos da gravidez.

A gestagio caracteriza-se por alteragdes fisiolégicas maternas como
o aumento da frequéncia cardiaca, o aumento do volume de ejecgio
e portanto do débito cardiaco e pelo aumento da massa ventricular
esquerda e diminui¢do da resisténcia vascular periférica. Estas
variagdes fisiolégicas condicionam uma modulagio da tensdo arterial
com tendéncia a descida dos valores da pressio arterial diastdlica e
sistélica. Contudo e na presenca de uma hipertensio crénica prévia
esta descida dos valores tensionais pode nio ocorrer, sendo que um
perfil hipertensivo na gravida pode condicionar complicagdes graves
para o binémio feto/mie, incluindo instalagio de complicagoes
maternas como Cardiopatia Hipertensiva, Cardiopatia isquémica,
Insuficiéncia Renal, Hemorragias e exsudados retinianos, Acidente
vascular cerebral e de complicagdes obstétricas com consequéncias
para o desenvolvimento fetal que podem depois repercutir-se no
recém-nascido (parto pré-termo, restri¢io do crescimento intra-
uterino, recém-nascido leve para a idade gestacional, morte fetal/
perinatal).

A pré-eclampsia, do grego eklampsis (luz brilhante, relimpago) ¢é
uma patologia que se instala de forma aguda durante a gravidez e que
se caracteriza por um grupo complexo de processos multiorginicos
com manifestagbes varidveis, que pode surgir em contexto de
uma hipertensdo arterial prévia da grdavida. As manifestacoes
mais frequentes desta entidade clinica sdo o aumento dos valores
tensionais, a proteinuria (de novo ou agravada) e as manifestagdes
de atingimento de 6rgio alvo. Estas tltimas podem mesmo surgir na
auséncia de proteinuria. O atingimento de 6rgios alvo pelo sindrome
hipertensivo materno pode manifestar-se por eclimpsia, edema
pulmonar, AVC, descolamento da placenta, hipertensio grave ou
hipertensdo resistente necessitando mais de trés firmacos para o seu
controlo apés a 202 semana de gestagio. Ainda como manifestagdes
de atingimento de érgdos alvo pela hipertensio materna podem
considerar-se os sinais como a cefaleia intensa e/ou disturbios
visuais que reflectem isquemia occipital cerebral ou cortical, a
dor epigéstrica ou do quandrante superior direito por irritagio da
cdpsula hepdtica, a dispneia por edema pulmonar e sintomas mais
inespecificos como nduseas ou vomitos. A demonstragio de lesio
de 6rgio alvo pode ainda ser demonstrada laboratorialmente pelo
aumento das enzimas hepdticas, trombocitopenia, alteracdes da
creatinina sérica ou albuminemia inferior a 2,0 g/dL. O edema
anteriormente considerado como sinal de pré-eclimpsia, ndo é hoje
em dia critério diagnéstico especifico desta entidade.

A gravidade da pré-eclampsia classifica-se consoante vérios critérios,
sendo obrigatéria a presenga de pelo menos um dos seguintes: os
valores tensionais atingidos superiores a 160/110 mmIHg, disttrbios
visuais, epigastralgia ou abdominalgia no quadrante superior
direito, oligtria, edema pulmonar, cianose, disfun¢do hepaitica,
trombocitopenia, RCIU.

No que concerne 4 etiopatogenia da pre-eclampsia estd demonstrado
que quando surge antes das 34 semanas de gesta¢do estd mais
frequentemente associada a lesbes placentdrias (aterosclerdticas,
genéticas, vasospasmo associado ao aumento fisiolégico da cascata
inflamatéria na gravida) sendo que a hipertensio surge como
mecanismo compensatério para a boa perfusio sanguinea fetal.
Neste contexto é recomendado o internamento da grivida para
monitorizagio em ambiente hospitalar. Jdi a pré-eclimpsia que
surge apos as 34 semanas de gestagdo estd mais associada a factores
maternos, tais como a obesidade,...

A pré-eclampsia pode cursar com complicagbes maternas graves
como o AVC ou o EAM e com complicagdes obstétricas que
incluem a restri¢do de crescimento intra-uterino, o recém-nascido
leve para a idade gestacional e mesmo a morte perinatal. A
morbilidade fetal pode ser avaliada obstetricamente pela presenca
de um oligohidramnios, velocidade doppler da artéria umbilical,
restricdo do crescimento intra-uterino e até mesmo morte intra-
uterina.

Perante um caso de Hipertenséo arterial prévia com pré-eclimpsia
sobreposta cujo desenlace foi uma cesariana as 34 semanas de
gestacdo com o nascimento de uma crianga do sexo feminino com o
peso de 960g (RCIU + LIG) e um dificil controlo do perfil tensional
a puépera, fez-se uma incursio tedrica no sentido de esclarecer
algumas das davidas que surgiram neste contexto, nomeadamente:
o porqué da ocorréncia da situagdo, as modalidades de diagnéstico,
as expectativas/prognéstico relativas a evolugdo clinica do caso, o
tratamento e a monitorizagdo clinicas adequados a situagio.

Metodologia e Resultados

Foi feita uma pesquisa bibliogrifica na base de dados Pubmed,
utilizando os seguintes termos MeSH: pregnancy, pre-eclampsia,
hypertension, eclampsia, restricdo de crescimento intra-uterino.

Dos virios artigos encontrados e tendo como critérios de inclusio a
disponibilidade dos artigos na sua versio integral, estarem escritos
em lingua portuguesa ou inglesa e terem data de publicag¢do nio
anterior a 2004, seleccionaram-se dez documentos incluindo artigos
de revisdo, guidelines e orientagées da Sociedade Portuguesa de
Medicina Materno-fetal.

Discussio

A reflexdo teérica e pesquisa bibliogréfica efectuadas centraram-se
em cinco questdes chave: qual a causa deste desfecho clinico? Como
fazer o diagndstico de uma situagio de pré-eclimpsia sobreposta
a HTA crénica? O que esperar na presen¢a de um quadro clinico
andlogo? Quais as estratégias de tratamento? Como proceder a
monitorizagio clinica?
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ESTIMATIVA DE PESO

Idade Estimativa de peso (g)
Gestacional P3 P16 P50 P90 P97
(semanas)

14 69 77 93 109 117
15 87 97 117 137 147
16 109 121 146 171 183
17 135 150 181 | 212 227
18 166 185 |223 | 261 280
19 204 227 1273 |319 342
20 247 276 | 331 | 387 415
21 298 331 | 399 |467 500
22 357 397 | 478 |559 599
23 424 472 |568 | 664 712
24 500 550 |670 |784 840
25 586 652 | 785 |918 984
26 681 758 1913 1066 1145
—27 787 876 10551123 1323
28 903 1005 | 1210 | 1415 1517
29 1029 TI45 [ 1379 | 1613 1729
36 H63 1+204—-1559 | 1824 1955
33 1306 1454 | 1751 | 2048 2196
S |55 |25 o0
33— [ 1613 | 1795 | 2162 | 2629 |2711
34 1773 1973 | 2377 | 2781 2981
35 1936 2154 | 2595 | 3036 3254
36 2098 2335 | 2613 | 3291 3526
37 2259 2514 | 3028 | 3542 3797
38 2414 | 2687 | 3236 | 3785 | 4058
39 2563 2852 | 3435 | 4018 | 4307
40 2700 3004 | 3619 | 4234 | 4638
41 2825 3144 | 3787 | 4430 4749

Tabela 1 (Hadlock F P, Harrist R B, Martinez Poyer ] Radiology 1991; 181:129-
133)
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A resposta a estas questdes permitiu ndo sé esclarecer o papel do
médico de familia em situagdes clinicas andlogas, como também
fundamentar e alicercar as atitudes clinicas em conhecimentos
tedricos sélidos sobre a matéria versada.

Qual a causa do desfecho clinico?

A restri¢do de crescimento intra-uterino no contexto de uma pré-
eclimpsia sobreposta a uma hipertensio arterial crénica da gravida
¢ uma situagio expectdvel, quer sob ponto de vista epidemioldgico,
quer sob ponto de vista fisiopatoldgico. De facto os estudos
analisados definem um odds ratio de 2,5 para o desenvolvimento de
uma pré-eclimpsia se hd um quadro de HTA cronica pré-existente
na gravida e, por outro lado apontam como consequéncias da pré-
eclimpsia, parto pré-termo em 60 a 70% dos casos e recém-nascidos
com baixo peso para a idade gestacional em 40% dos casos.

No caso analisado e na presenca de uma pré-eclimpsia sobreposta
a HTA crénica verificou-se o nascimento de uma crianga de
34 semanas com 960g de peso, constatando-se na tabela anexa
que se trata de uma crianga com muito baixo peso para a idade
gestacional (inferior ao P3) em concordincia com o desfecho que
epidemiologicamente se poderia prever.

Considerando ainda a epidemiologia associada a RCIU, estd
aferido que 60% dos casos de RCIU se devem a insuficiéncia
vascular placentdria, refor¢cando-se o facto de que a pré-eclimpsia
instalada antes das 34 semanas de gestacdo se deve habitualmente a
factores placentdrios. No caso analisado, sugere-se que a restri¢io de
crescimento intra-uterino (RCIU) possa ter ocorrido gracas a uma
insuficiéncia vascular placentdria com a elevagio tensional materna
a ser consequéncia de um mecanismo compensatdrio para vencer a
resisténcia Gtero-placentdria favorecendo a perfusio fetal adequada.
A insuficiéncia vascular placentdria pode explicar-se pelos vérios
estudos histolégicos que tém vindo a ser feitos no leito placentirio
de casos de pré-eclimpsia. Sdo vdrias as alteracdes histolGgicas
encontradas, podendo citar-se a hiperplasia da camada média das
artérias espiraladas, a presenca de tromboses intra-vasculares e de
ateromatose, bem como necrose fibrinoide aguda. Tais achados
podem ser compativeis com as sequelas de uma hipertensio crénica
materna sobre os vasos do leito placentirio e com fenémenos de
vasospasmo préprios da activagio fisiolégica da cascata inflamatdria
na gravida que lesam a circulagdo feto-placentdrio conduzindo assim
a um ciclo vicioso de lesdo e aumento tensional compensatério com
lesdo adicional.

Por outro lado, esta lesdo vascular placentiria com défice de perfusio
ocasiona fenémenos de hipoxia placentdria que ocasiona em termos
moleculares a sobre-expressio de um receptor especifico de factores
angiogénicos (sFlt-1). Esta sobre-expressdo do receptor, ocasiona,
por sua vez um défice funcional do factor de crescimento placentdrio
que, deixando de estar livre em circulagio deixa de actuar, levando a
um desadequado desenvolvimento da placenta na gravidez precoce
com imaturidade das vilosidades placentdrias, diminui¢do da
perfusio utero-placentdria e exponencia¢do da hipoxia, agravando-
se, desta forma, o ciclo vicioso pré-existente. Este défice funcional de
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PGF é reactivo a hipoxia fetal por sobre-expressio do seu receptor
placentdrio a ela subsequente.

E assim justificavel também sob ponto de vista fisiopatolégico o
desfecho da situagdo clinica que serviu de ponto de partida para esta
incursio tedrica.

Como fazer o diagnéstico de uma situagio de pré-eclimpsia
sobreposta a HTA crénica?

O diagnéstico deste quadro clinico pode ter por base as manifestacdes
maternas da pré-eclimpsia ou as consequéncias que a mesma tem
sobre o feto.

A pré-eclamsia definida como um grupo complexo de processos
multiorginicos com manifestagdes varidveis e que surge num contexto
de Hipertensdo arterial poder-se-4 manifestar por proteiniria de
novo, agravamento de uma proteindria pré-existente com aumentos
da ordem das 2 a 3 vezes o valor basal ou simplesmente manifestar-
se por manifestacbes em 6rgios alvo maternos na auséncia de
proteintria.

Desta forma e com o objectivo de um diagnéstico precoce de pré-
eclimpsia as orientagdes preconizam o doseamento da proteinuria
na identificagio e monitorizagio das grdvidas em geral. Assim
e em cada uma das visitas pré-natais (ao centro de saide, médico
assistente, obstetra) é importante a execugio de uma tira-teste
urindria com avalia¢io da proteindria. Dado tratar-se de um teste
semi-quantitativo e dado que o resultado “1+” apenas indica a
presenca de 0,3g de proteinas ou mais, serdo necessirios outros testes,
nomeadamente o doseamento na urina de 24 horas ou utilizando
a relagdo proteinas/creatinina numa amostra de urina ocasional,
particularmente nas mulheres com alto risco de vir a desenvolver
uma pré-eclimpsia, nomeadamente primigestas, mulheres de
raca negra, diabéticas, com doencas do colagénio, obesas ou com
trombofilia.

Tal como se subentende a partir da defini¢do de pré-eclampsia a
avalia¢do dos érgios alvo é fulcral na avaliagio e identificagio numa
situagdo de pré-eclimpsia, desta forma e para além da avalia¢io da
proteindria dever-se-4 proceder a um painel analitico completo que
inclua hemograma completo com plaquetas, fun¢io renal e fungio
hepatica, testes de coagulagio, glicose e doseamento do dcido urico
(dado que este se associa a complicagdes peri-natais). Além do painel
analitico e complementando a avalia¢io do atingimento de érgios
alvo estd recomendada a avalia¢io oftalmolégica e a execugio de
um ECG.

No contexto de uma mulher com hipertensio crénica pré-existente
serd também pertinente fazer o diagnéstico diferencial entre HTA
primdria e secunddria, pesquisando, nomeadamente as situagoes
mais frequentes de HTA secunddria como a estenose da artéria
renal e o feocromocitoma.

Outra das formas de diagnosticar uma pré-eclimpsia é pela avaliagio
do desenvolvimento do feto, nomeadamente pela detec¢io de uma
RCIU ou de um feto com baixo peso para a idade gestacional.

A restrigio do crescimento intra-uterino e o baixo peso para a
idade gestacional podem ser aferidos por diversas metodologias
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que incluem algumas menos fidveis como a avaliacio da altura
uterina e a ecografia que ¢ considerada como o gold standard. A
altura uterina avaliada a partir das 11 semanas de gestagdo serd um
método pouco fidvel contudo estd descrita a identificagio de RCIU
em 30 a 50% dos casos com a utilizagdo de esta técnica de facil
acesso, inclusivamente ao médico de familia. O rastreio bioquimico
poderd constituir um indicador da presen¢a de RCIU, estando os
valores baixos de PAPP-A e os niveis elevados de alfa-fetoproteina,
Inibina A dimérica e beta HCG associados a RCIU, pré-eclampsia
e outros outcomes adversos perinatais na auséncia de trissomia 21
ou defeitos do tubo neural.

A ecografia obstétrica serd, contudo, o gold standard para a
identifica¢do dos outcomes adversos de uma possivel pré-eclimpsia,
nomeadamente o RCIU e o LIG. Neste contexto o diagnéstico
serd baseado nos parimetros biométricos incluindo o perimetro
abdominal fetal, e a estimativa do peso fetal, a quantificagio do
liquido amnidtico e em pardmetros biofisicos com fluxometrias
doppler da artéria umbilical e uterina.

Os parimetros biométricos permitem aferir acerca do RCIU e da
simetria/assimetria do mesmo e consequentemente a griavidade da
situagdo (RCIU assimétrico precoce implica maior gravidade) e a
etiologia do problema (um RCIU assimétrico pode indicar uma
insuficiéncia vascular do 3°T). A identificagio da causa de RCIU
poderd, também, ser feita através da avaliagdo do liquido amniético,
ja que a associagio de um polihidramnios com um RCIU ¢ sugestiva
de causa nio placentdria.

Os estudos biofisicos, incluindo o doppler das artérias uterinas e
umbilical conjuntamente com a avaliagio da morfologia placentiria
permitem estabelecer um diagnéstico etiolégico de insuficiéncia
placentdria como causa do RCIU.

O que esperar?

Perante um caso clinico andlogo ao que serviu de ponto de partida
para esta reflexdo, o que se considerou relevante analisar em termos de
expectativas de evolugdo face a uma grévida com hipertensio prévia
foi a capacidade de previsdo de instalagio de uma pré-eclampsia e
de, na eminéncia desta haver a capacidade de prever e prevenir as
b
suas consequéncias. Na avaliagio/previsio das consequéncias tem
de considerar-se sempre o binémio feto ou recém-nascido/Maie
b
podendo-se, assim, prever como desfecho da condigio clinica, o
parto pré-termo, a RCIU, o RN LIG ou a morte peri-natal e, por
outro lado, 0 AVC, 0 EAM ou o descolamento de placenta.
A previsio da instalagio de uma pré-eclimpsia passa pelo
conhecimento dos factores de risco a ela associados, particularmente
daqueles que sio modificdveis e por conseguinte passiveis de
prevencdo. Sdo considerados factores modificiveis de alto risco
para a instalagio de uma pré-eclimpsia, uma hipertensio crénica
pré-existente, a doenca renal crénica, a diabetes mellitus prévia e
a presenca de doenca auto-imune, incluindo o sindrome anti-
fostfolipideos. Ja incluidos nos factores de risco moderado podem
enumerar-se: doenca vascular, trombofilia, primigestacio, idade
superior a 40 anos, gravidez gemelar, obesidade, histéria familiar de

pré-eclampsia, intervalos entre a frataria superiores a 10 anos, raca
negra, hipertrigliceridemia,...

Para os médicos de familia que acompanham uma gestagio
¢ importante o conhecimento de que uma diabetes mellitus
prévia, uma hipertensio crénica prévia, uma obesidade ou uma
hipertrigliceridemia constituem factores de risco para uma situagio
clinica de pré-eclimpsia, uma vez que o clinico tem por obriga¢io
o rastreio destas patologias no dmbito da sua pritica, visando o seu
controle e desta forma prevenir a ocorréncia desta complicagio
da gravidez. Por outro lado e no 4mbito do cuidado da familia e
até com a responsabilidade de planeamento familiar o médico de
familia ¢ também responsivel pelo aconselhamento relativamente
ao intervalo entre a frataria, podendo também deste modo intervir
em termos de prevengio.

No que concerne ao caso que despoletou esta incursio tedrica pode
verificar-se que a gestante era uma hipertensa crénica e inferindo que
um perfil hipertensivo materno com instalagdo durante a gravidez
previamente as 34 semanas de gestagdo condiciona maior risco de
pré-eclampsia e maior risco de RCIU, esta grivida seria considerada
a partida como tendo um alto risco de vir a ter pré-eclampsia.
Embora nio fazendo parte de quaisquer das orientagdes clinicas
analisadas, estudos da fisiopatologia sugerem que marcadores como
a leptina, o inibidor do activador do plasminogénio e o PIGF tém,
individualmente, valor preditivo suficiente que permite prever a
instalagdo de uma pré-eclampsia.

Em termos de consequéncias e relativamente & hipertensio na gravida
¢ relevante considerar o atingimento de érgios alvo maternos e a
possibilidade da associa¢io do mesmo a valores tensionais elevados,
o0 que em conjunto define por si s6 a pré-eclimpsia.

A hipertensdo crénica constitui um factor de alto risco para pré-
eclimpsia até pela fisiopatologia que lhe é inerente, nomeadamente
pela insuficiéncia vascular placentdria que pode condicionar 2
custa de depésitos de placas de ateroma e lesio endotelial com
vasospasmo e obliteracio arterial associada. Por outro lado, e perante
uma insuficiéncia vascular placentdria, independentemente da causa
que lhe deu origem, a hipertensio arterial pode também surgir
como fenémeno compensatério no sentido de contrariar o défice
de perfusio fetal. Deste modo, o aumento compensatério do perfil
tensional materno pode repercutir-se noutros érgios alvo maternos
desencadeando complicagdes tio graves quanto sejam o AVC, o
EAM e o descolamento da placenta. O risco de AVC na gravidez
com pré-eclampsia sobreposta, embora nio haja um cut off ou limiar
tensional exacto, estard aumentado para valores de pressio sist6lica
superiores a 160 mmHg.

E importante, neste contexto, reflectir que se o aumento tensional
na gravida pode resultar de um mecanismo compensatério para uma
perfusio fetal adequada, se a TA tiver valores normais/baixos, ao
prevenir o AVC, estamos a potenciar consequéncias fetais por mé
perfusio como o RCIU ou o RN LIG.

E ainda relevante considerar neste caso que as mies de RN com
RCIU por insuficiéncia vascular placentdria conservam um risco
aumentado de doenga cardiovascular a longo prazo, sendo que tal
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associagdo € sugerida pela patologia vascular de aterosclerose e
inflamagio que serd comum as artérias uteo-placentarias e as artérias
sistémicas incluindo as carétidas.

Tal como 0 AVC e 0 EAM, na pré-eclampsia pode haver atingimento
de outros 6rgios alvo, incluindo os rins, havendo lesdo glomerular
desencadeada pela hipertensio arterial. A glomeruloendoteliose é
mais frequente e a glomerulosclerose, apesar de mais rara é mais
grave. A proteindria nio serd mais do que a manifestagio da
instalagdo de alteracées /modificacbes da fungio renal decorrentes
da lesio glomerular. Em média a proteindria é detectada 3 a 4
semanas antes de se verificarem altera¢des no desenvolvimento fetal
e/ou agravamento do quadro clinico materno.

uais as estratégias de tratamento?

O tratamento de uma situagio clinica de pré-eclimpsia enxertada
numa HTA crénica prévia tem por objectivos primordiais
a prevencdo das consequéncias que da mesma podem advir,
nomeadamente a prevengdo do AVC materno, do EAM materno, o
DPPNI e as consequéncias da md perfusio fetal como a RCIU ou
a morte in dtero. Neste sentido hd medidas farmacoldgicas a aplicar
que deverdo ter como principal condicionante 4 sua implementagio
os efeitos sobre o feto, devendo privilegiar-se, assim, na estratégia
terapéutica a nio lesdo fetal.

Num sentido mais lato o tratamento passard pela prevencio da
prépria situagio de pré-eclimpsia, sendo que a eliminagdo dos
factores de risco modificiveis como a obesidade, a hipertensio
prévia,... serd a estratégia a privilegiar.

Por outro lado e uma vez instalada uma situagio de pré-eclimpsia
o sucesso do tratamento e do desfecho da gravidez passard pelo
diagnédstico precoce do problema conseguido por um seguimento
adequado da gravida no seu contexto global de factores de risco.
Neste contexto e em termos de estratégias de educacio para a saude,
qualquer grivida e principalmente as grdvidas com factores de
risco que propiciem esta situagdo clinica, dever ser correctamente
informadas/ensinada acerca dos sinais de alarme que possam
indiciar a presen¢a de uma pré-eclampsia. Desta forma deverdo
ser orientadas a procurar ajuda médica especializada no contexto
de cefaleias graves, distirbios visuais, abdominalgias dos quadrantes
superiores, no sentido em que esta semiologia pode caracterizar a
afectacio de érgios alvo promovida pela pressio arterial elevada que
caracteriza a situa¢do de pré-eclimpsia.

Nos casos de HTA prévia e dado que a HTA é o preditor mais
importante de AVC e EAM maternos, esti preconizado e
especificamente no grupo das gravidas, pelas Guidelines for the
Prevention of Stroke in Women da AHA/ASA, publicadas em
2014, a administragdo de AAS em baixas doses (81mg/dia) a todas
as gravidas de maior risco, nomeadamente, nas gravidas com HTA
crénica prévia. Esta medicag¢do deverd iniciar-se a partir das 12
semanas de gestagio. Trata-se de uma estratégia farmacoldgica com
evidéncia na prevencio da pré-eclimpsia, sendo que os suplementos
de cilcio nas grévidas de alto risco e com ingesta de cdlcio inferior
a 600mg/dia estdo também recomendados na dose de 1,5 a 2g/dia
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como medida preventiva.

Quanto a heparina de baixo peso molecular nio foi demonstrada
qualquer evidéncia clinica no 4mbito da prevencio de pré-eclimpsia
em gravidas de alto risco.

O tratamento das gravidas com HTA crénica com anti-hipertensores
¢ controverso na literatura cientifica nomeadamente quanto aos
valores-alvo tensionais durante a gestacio.

Na prevencio especifica de pré-eclimpsia nio estio recomendados
os anti-hipertensores de uma forma genérica dado estar demonstrada
uma relacio linear entre a terapéutica anti-hipertensiva e o aumento
de recém-nascidos leves para a idade gestacional filhos de mulheres
com hipertensio crénica. Por outro lado hd também evidéncia
que demonstra um baixo risco de complica¢oes cardiovasculares
maternas para valores tensionais de 140-159/90-99 mmHG, sendo
estas gravidas hipertensas candidatas apenas a uma mudanga de
estilo de vida.

A utilizagdo de anti-hipertensores tem evidéncia demonstrada no
tratamento da pré-eclimpsia, nio ocorrendo efeitos lesivos para
o feto nas situagdes de emergéncias hipertensivas com valores
tensionais superiores a 160/110 mmHg.

O tratamento farmacolégico da hipertensio na grivida sé estd,
assim, preconizado em situa¢ées especiais em que sdo atingidos
picos hipertensivos de 160 mmHg /110 mmHg uma vez que o
abaixamento da pressdo arterial na gravida para valores considerados
normais para a populagio em geral pode acarretar um elevado risco
de ma perfusio fetal. Esta situagio ¢ explicada fisiopatologicamente,
uma vez que na presenca de uma pré-eclimpsia por insuficiéncia
vascular placentdria, a subida dos valores tensionais surge como
fenémeno compensatério que promove uma boa perfusio do feto.
Por outro lado o limiar de 160/110 mmHg para implementar
a medicacdo anti-hipertensora justifica-se pelo facto de que
uma exposi¢io prolongada a altos valores de pressio sist6lica
condicionam perda de auto-regula¢io da vasculariza¢io cerebral
materna e, por conseguinte, aumentam consideravelmente o risco
de AVCs maternos. Na HTA crénica leve a moderada da grévida
com valores tensionais da ordem dos 140-160/90-110 mmHg os
anti-hipertensores devem ser suspensos no inicio da gravidez, dado
que hd evidéncia de que valores inferiores de TA podem condicionar
recém-nascidos leves para a idade gestacional e situagdes de
bradicardia neonatal.

Assim deverd considerar-se o tratamento farmacolégico nos picos e
crises hipertensivas que constituam ameaca imediata a vida da mae
e por outro lado nas situagdes em que hd uma elevada probabilidade
de ja existir lesdo de érgio-alvo, nomeadamente nas situagdes de
uma HTA crénica de longa data, nas gravidas com mais de 40 anos
e em casos de uma hipertensio secunddria. Os anti-hipertensores
estdo ainda recomendados nos casos de sofrimento fetal ou
descompensacdo clinica materna em que o controlo tensional a
médio e longo prazo permita o prolongamento da gestagio, evitando
o nascimento de criangas muito prematuras.

Os farmacos mais utilizados para o controlo tensional na popula¢io
em geral, nomeadamente os IECAs nio podem ser utilizados
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durante a gestagdo uma vez que sdo teratogénicos. Assim, aquando
da selecgio farmacolégica deve considerar-se nio s6 a eficicia e
seguranca do firmaco em termos maternos, como também os efeitos
adversos/teratogénicos que estes podem ter sobre o feto. Por outro
lado a andlise da poténcia do firmaco ¢ também muito relevante, na
medida em que os firmacos mais potentes interferem habitualmente
com o fluxo vascular placentdrio, eliminando o efeito compensatério
da pressio elevada na insuficiéncia vascular placentiria e
condicionando, por conseguinte, um défice ao nivel da perfusio fetal
com a possivel consequente RCIU e LIG. O facto é que todos os
firmacos anti-hipertensores atravessam a barreira placentdria, pelo
que a determinagio dos efeitos hemodinidmicos sobre o fluxo ttero-
placentirio e feto-placentdrio se torna extremamente relevante.
Considerando todos estes factores, a evidéncia tem vindo a
demonstrar que os firmacos mais adequados serdo: alfa-metildopa,
labetalol, pindolol, nifedipina, hidralazina.

A alfa-metildopa ¢ o firmaco anti-hipertensor mais estudado
e com maior perfil de seguran¢a e por nio ser um hipertensor
potente ¢, de entre os anti-hipertensores, um dos que condiciona
menor diminui¢do do fluxo placentdrio. Contudo e relativamente
a alfa metildopa, estdo estudados efeitos adversos maternos como a
hepatite, a anemia hemolitica, a sedagio, e um sindrome lupus-like.
Quanto aos P-bloqueantes, o propanolol e o atenolol devem
ser evitados dado que sdo potentes e diminuem o fluxo vascular
placentirio e hd portanto risco de uma RCIU. O labetalol e o
pindolol que sdo P2-selectivos parecem ser boas alternativas, sendo
que o labetalol terd menos efeitos adversos que a alfa-metildopa.

A nifedipina e hidralazina sio firmacos que podem ser usados na
gravida apesar dos para-efeitos maternos que podem desencadear
como a cefaleia e/ou taquicardia e o facto de em sinergia com o
magnésio poder desencadear crises hipotensivas.

Relativamente 4 nifedipina estdi demonstrado por velocimetria
doppler que os seus efeitos hemodinimicos sobre o fluxo ttero-
placentirio e feto-placentdrio sio minimos.

Por outro lado consideram-se firmacos anti-hipertensores nio
recomendados na gestagio os IECAs e os diuréticos. Os IECAs além
dos efeitos teratogénicos reduzem acentuadamente o fluxo ttero-
placentirio com morte fetal, RCIU, oligohidrimnio, Insuficiéncia
renal do recém-nascido. A utilizagio de diuréticos é controversa uma
vez que contrariam o aumento plasmitico fisiolégico da gestagio,
devendo ser por isso descontinuados em casos de pré-eclimpsia e
RCIU. Relativamente aos diuréticos tiazidicos e tendo em conta
os seus efeitos adversos possiveis, nomeadamente a hipocaliémia e
a intolerdncia aos hidratos de carbono, a sua utiliza¢io durante a
gravidez ndo ¢ indicada.

Actualmente, as guidelines recomendam para utilizagio nos
picos hipertensivos da gravidez a utilizagio dos seguintes anti-
hipertensores: Labetalol, Nifedipina de ac¢io prolongada ou
alfametildopa.

Nas crises hipertensivas estard recomendada a nifedipina per os ou
a hidralazina ev sendo que o labetalol poderd constituir uma boa
alternativa. Nas situacdes de encefalopatia hipertensiva materna

poder-se-4 recorrer ao nitroprussiato de sédio.

Monitorizagio

A monitorizagdo de um quadro clinico de HTA crénica prévia a
gravidez, passa pelo diagnéstico precoce de uma pré-eclimpsia e
pela vigilincia de forma a que a pré-eclimpsia uma vez instalada
nio condicione complicagbes maternas e/ou fetais, dado qu a
terminacdo da gravidez por cesariana electiva estard recomendada
nas situagées de agravamento do quadro clinico materno resistentes
ao controlo medicamentoso e nas situagdes m que cardiotocografia
e/ou dopplerfluxometria e7ou perfil biofisico se detectem altera¢oes
da vitalidade fetal. O parto/cesariana é o “lnico tratamento curativo”
da pré-eclampsia.

Neste sentido dever-se-4 considerar a monitoriza¢io materna e
fetal com seguimento da gravidez, avaliando os niveis tensionais
maternos e fazendo exames seriados da fungio renal e hepdtica bem
como avalia¢do da proteindria de 24 horas nas mulheres e avaliando
a vitalidade fetal.

Dado que niveis tensionais elevados constituem marcadores
importantes da intensidade do vasospasmo e consequente lesdo
endotelial nos diversos érgios (incluindo a placenta), provocando
fenémenos de mé perfusdo com comprometimento nutricional e de
oxigenagio, a tensdo arterial deverd ser rigorosamente monitorizada
nas gravidas com HTA crénica prévia.

Para além da avaliagio tensional per se e em casos de registos
isolados de valores elevado, deve determinar-se o risco de sindromes
hipertensivos da gravidez aferindo a presenca de factores de
risco como a obesidade, a proteintria ou doengas auto-imunes,
nomeadamente o lupus.

Neste contexto estd recomendada para HTA crénica leve a
moderada a medi¢do da TA semanalmente em gestacdes inferiores
a 32 semanas. Apés as 32 semanas de gestagio a medigio tensional
deverd ser feita duas vezes por semana no sentido de aferir se hd picos
tensionais passiveis de implementacio de tratamento farmacolégico
anti-hipertensor.

Além da vigilancia tensional a monitorizagdo passard também pela
avalia¢io dos efeitos sistémicos da HTA, nomeadamente ao nivel de
6rgios-alvo como o figado, o coragio, o rim e olho.

Neste sentido e mesmo na auséncia de sintomas e gragas aos efeitos
que a HTA pode ter sobre o coragio (aumento da AE, Hipertrofia
ventricular esquerda com aumento do débito cardiaco e do volume
sistolico) é aconselhdvel um ecocardiograma com doppler no
3otrimestre de gestagio como avaliagio cardiaca de rotina. Por
outro lado e quanto a avalia¢io da disfuncio de érgio esta terd a
sua periodicidade determinada pelas alteragées do estado clinico
materno ou fetal e incluem a avaliagio analitica com hemograma
completo, ionograma, fun¢io renal com creatinina sérica, dcido
urico, fun¢do hepitica com transaminases e bilirrubina, glicose,
estudo da coagulagio. A andlise sumdria da urina deve também
ser incluida, bem como a proteintria aferida em amostra de urina
ocasional ou na urina de 24 horas. Para além da avaliagio analitica
e no sentido de avaliagdo de atingimento de érgdos alvo estdo ainda
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preconizados exames complementares de diagnéstico como o ECG
ou a fundoscopia.

A monitorizagio fetal visa a aferi¢io do correcto e harmonioso
crescimento fetal in-utero que condicione o nascimento de
uma crianga de termo com peso adequado e boa vitalidade. Esta
monitorizagio far-se-d por ecografia obstétrica recorrendo a
biometrias seriadas, avaliagdo do perfil biofisico (respiragio fetal,
movimentos fetais, ténus fetal, volume de liquido amniético,
frequéncia cardfaca por avaliagio cardiotocogrifica) e avaliagdo da
morfologia placentdria.

A monitorizagio fetal ecogrifica e no contexto de um risco
aumentado de pré-eclimpsia estd indicada as 26 a 28 semanas de
gestacdo. No caso de se tratar de uma gravida com antecedentes de
Sindrome hipertensivo da gravidez em gestagdes prévias, a avaliagio
deverd ser feita cerca de duas semanas antes do tempo de gestagio
em que foi diagnosticado o sindrome hipertensivo na gravidez
anterior.

Conclusoes

Inseridos nos cuidados primdrios e tendo em conta que constituem
a base dos cuidados de saide e a porta de entrada no sistema
nacional de satide, os médicos de familia, atendendo ao papel
que desempenham na continuidade de cuidados, na prevencio e
educagio para a saide, devem estar a par dos factores de risco para
situagbes clinicas andlogas as relatadas, sabendo, neste contexto,
educar para a satde, tratar a hipertensdo crénica prévia da gravida
e saber monitorizar a griavida hipertensa no sentido de diagnosticar
a situagdo e poder referenciar adequadamente para a especialidade.
A anilise tedrica dos documentos seleccionados na pesquisa
bibliografica e a reflexdo sobre o assunto no seu enquadramento
pritico do caso clinico que serviu como ponto de partida, permitiu
inferir:

1. Que a preven¢ido de um desfecho desfavorivel de uma pré-
eclimpsia enxertada numa hipertensio crénica prévia basear-se-4
na monitorizagio materno-fetal rigorosa e na administracio de
dcido acetilsalicilico em baixa dose precocemente na gestagio;

2. Que a monitorizagdo materna se deverd centrar na avalia¢io
periédica da TA e da proteindria, constituindo sinal de alarme uma
TA > 160/110 mmHg

3. Que a monitorizagio materna deve também abranger a afectagio
de 6rgios alvo, nomeadamente coragio, rim, olhos...no sentido de
prevenir nio s6 os desfechos negativos para o feto (nomeadamente
0 RCIU e o baixo peso ao nascimento) como também os desfechos
negativos em termos de saide materna, nomeadamente o AVC
materno.

4. Que o tratamento farmacolégico anti-hipertensor apenas deverd
ser instituido em casos de picos hipertensivos e situagbes de
gravidade, uma vez que este tratamento, por si s6, pode ocasionar
restri¢do de crescimento intra-uterino, desfecho nio desejivel.

5. Que, por outro lado, o tratamento farmacolégico anti-hipertensor
deverd ser mantido no puerpério,uma vez que a HTA numa situagio
de pré-eclampsia pode demorar > 3 meses a normalizar.
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6. A selecgio dos farmacos anti-hipertensores quando aplicéveis,
deve ser cuidada e ter em conta os efeitos teratogénicos, a efectividade
na HTA materna e os efeitos desencadeados na circulagio ttero-
placentdria, devendo ser assegurada uma boa perfusio fetal.

7. Que a vigilancia fetal ecogrifica deve ser também rigorosa
no sentido de detectar precocemente indicios de alteragdes de
crescimento/vitalidade fetal que possam obrigar a4 terminagdo da
gravidez, Gnica forma de curar a patologia.

Assim e de uma forma mais ampla considera-se que o conhecimento
da fisiopatologia, factores de risco, estratégias diagndsticas e
terapéuticas no contexto dos sindromes hipertensivos da gravidez,
constituem reais mais-valias no acompanhamento médico
preconizado no contexto da saide materno-infantil e do exercicio
clinico de um médico de familia.
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