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RESUMO

hipertensdo arterial ¢ um dos problemas de satde

publica mais preocupante a nivel mundial, e a

sua prevaléncia nos doentes com doenca renal ¢
bastante superior & da populagéo geral.

A autora pretende efectuar uma breve revisio acerca
da hipertensdo e da doenca renal na mulher em idade
reprodutiva, focando a sua epidemiologia, diagnéstico
e abordagem terapéutica.
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ABSTRACT

ypertension is one of the most important problems
H of public health over worldwide, and its prevalence

on the patients with kidney disease is much higher
than on the general population.

The author goal is to do a brief review about hy-
pertension and kidney disease in women who want to
be pregnant, focusing its epidemiology, diagnosis and
treatment management.
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INTRODUGAQ

hipertensdo arterial (HTA) constitui um dos

principais problemas de saide publica, mas

apesar de ser uma doenca que se pode prevenir
de forma a conseguir minimizar ou mesmo erradicar
as suas comp|icag€>es, o seu controlo é inadequado
a nivel mundial.

Epidemiologia

E stima-se uma prevaléncia mundial de 26%, o que
corresponde a cerca de 1 bilido de pessoas. A
elevada incidéncia ¢ similar em todos os pafses
ocidentais. Nos EUA é o principal motivo de consultas
médicas nos adultos e de prescricio de férmacos (ex-
cluindo gravidas). Portugal é um dos paises com maior
prevaléncia de HTA, atingindo mais de um quarto da
populagdo adulta, cerca de 309% no sexo masculino e
35% no sexo feminino, com tendéncia para ser mais
elevada no sexo feminino a partir dos 45 anos de idade.
Estima-se que aproximadamente 2.5 milhdes de portu-
gueses sdo hipertensos, e que setenta por cento destes
ou seja mais de 1.8 milhdes de individuos ndo estejam
controlados e cerca de 850 000 nem sequer saibam que
sdo hipertensos. Todavia estes niimeros representam ja
um grande avanco destes dltimos anos, pois hé quinze ou
vinte anos s6 5 ou 6 em cada 100 doentes hipertensos
estavam bem tratados.

Nos doentes com doenga renal crénica (DRC) a
prevaléncia de HTA ¢ bastante superior & populagio
geral, estimando-se entre 60 a 100%, dependendo da
populagdo alvo, da causa da DRC e do nivel de funcido
renal. A HTA pode ser a causa ou a consequéncia da
DRC (“vildo” ou “vitima”), estando sempre associada
a um aumento do risco de deterioragio da fungio renal.
Por outro lado, a DRC ¢ um factor de risco independente
para a doenca cardiovascular, mas que interage com a
HTA, actuando como “multiplicadores de doenca”.

Diagndstico

D e acordo com as orientagdes da JNC VI, o dia-
gnéstico de HTA deve basear-se em 2 ou mais
medicdes, efectuadas em 2 ou mais consultas,

I Assistente Hospitalar de Nefrologia do Hospital Fernando da Fonseca

ARQUIVOS ﬁ;



Hipertensdo Arterial na Mulher em Idade Reprodutiva: Perspectiva de um Nefrologista

devendo a pressdo arterial ser medida apés 5 minutos
em repouso e mais de 30 minutos apés o consumo de
cafeina e/ou tabaco, na posicio sentada, com braco
apoiado ao nivel do coragio, com bragadeira cobrindo
mais de 80% do braco e usando um esfigmomanémetro
de mercirio ou dispositivo automético validado. No
entanto, esta definicdo ¢ controversa, pois pode ndo
reproduzir o ambiente do dia a dia do doente.

O MAPA (Monitorizacio Ambulatéria da Pressao
Arterial) deve ser usado na avaliacio dos doentes
resistentes & terapéutica e na HTA da “bata branca”
na auséncia de lesdes de érgao alvo. Os doentes em
que a pressdo arterial ndo baixa 10 a 209% durante a
noite, possuem maior risco de eventos cardiovasculares
e progressio da doenca renal.

Qual o papel do Nefrologista?

A referéncia & Consulta Hospitalar deve ser efectuada
pela gravidade ou resisténcia aos esquemas tera-

péuticos habituais, incluindo também os doentes
com HTA e doenca renal.

A HTA resistente pode definir-se por valores supe-
riores a 140/90mmHg em doentes com pelo menos
3 antihipertensores, em que um destes é um diurético.
As causas de HTA resistente sdo: HTA secundéria,
terapéutica inadequada, incluindo a fraca adesio do
doente & medicacdo, falha na modificacdo do estilo de
vida (exs: ingestdo excessiva de sal, ganho de peso,
excesso de 4lcool) e a toma continuada de drogas que
aumentam a pressao arterial (exs: anticonceptivos orais,
/A\INES)‘ Por L'1|timo, ao rotular um doente com HTA,
ndo nos devemos esquecer da HTA da “bata branca” e
da pseudohipertenséo.

HTA essencial ou primaria

T rata-se da principal causa de HTA, ocorrendo
em mais de 90% dos doentes, sendo importante

entrar em linha de conta com os factores de risco
major, nomeadamente: histéria familiar (especialmente
a mée, existindo concordancia de 60% em gémeos
idénticos), factores genéticos (polimorfismos do angio-

tensinogénio e aducina), factores congénitos (baixo peso
3 nascenca, mde com pré-ecldmpsia), raga negra, idade
(idosos), obesidade, dieta (com baixo teor de potdassio
e elevado de sédio), hiperuricémia e hiperactividade do
sistema nervoso simpético (associado com stress, tipo de
personalidade)

HTA secunddria

HTA secundéria ocorre em 5 a 109% dos casos,

devendo fazer-se o seu despiste nos seguintes

casos: 1) HTA grave ou refractéria; 2) apare-
cimento antes da puberdade e depois dos 50 anos de
idade; 3) idade inferior a 30 anos, ndo obesos e com
histéria familiar negativa e 4) subida da PA previamente
estavel.

A principal causa de HTA secundaéria ¢ a doenca renal
parenquimatosa, cuja patogénese é complexa e multifac-
torial, o que explica a sua resisténcia & terapéutica. O
seu despiste deve ser efectuado através do doseamento
sérico da creatinina, urina tipo2 e sedimento urinério e
ecografia renal (para avaliar o tamanho e forma dos rins,
espessura cortical, obstrugéo do aparelho urinério e massas
renais). Se estes exames forem sugestivos, procede-se ao
estudo detalhado da doenca renal.

As doencas renais com envolvimento do parénquima
frequentemente associadas a HTA sdo: 1) doengas
glomerulares agudas, tais como o sindrome nefritico
(exs: lapus eritematoso sistémico, glomerulonefrite pés
infecciosa, glomerulonefrite membranoproliferativa) e
o sindrome nefrético (exs: glomeruloesclerose focal e
segmentar-GEFS, neFropatia membranosa, doenga das
lesGes minimas); 2) doengas vasculares (vasculites, es-
clerodermia); e 3) doenca renal crénica. As causas mais
frequentes de DRC na mulher em idade fértil sdo a diabe-
tes mellitus, sobretudo a tipo 1, as glomerulopatias (exs:
lpus eritematoso sistémico, nefropatia IgA, GEFS), a
doenca renal poliquistica, as anomalias congénitas, a
nefropatia de refluxo e a pielonefrite crénica.

As doentes com nefropatia diabética devem engravi-
dar na altura em que ainda ndo possuem proteindria
ou apenas existe microalbumindria, com funcdo renal
normal e pressdo arterial controlada, pois ao contrério
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da nefropatia em fase mais avancada, ndo se verifica
um maior risco de progressio da doenca renal e hd uma
diminuigéo acentuada das percentagens de aparecimento
da pré-eclampsia, prematuridade e baixo peso & nas-
cenca. A principal causa de morte materna durante a
gravidez é a doenca corondria, devendo realizar-se uma
avaliacdo pré-concepcional com ecocardiograma e prova
de esforco, se a doenca apresentar mais de 15 a 20
anos de evolugdo.

A nefrite lGpica é provavelmente a segunda doenca
renal mais frequentemente observada na gravidez. A
evolugo durante a gravidez é imprevisivel, existindo
pior progndstico se a doenga estiver activa na altura
da concepgdo, nos casos em que aparece pela primeira
vez durante a gravidez, se os anticorpos antifosfolipido
sdo positivos e se existir HTA, insuficiéncia renal e
proteinlria no primeiro trimestre. Apds revisdo de
vérios estudos, parece que a probabilidade de ocorrer
uma crise lGpica é semelhante entre a grévida e a mulher
que ndo engravida se houver remissdo nos dltimos 6
meses antes da concepgdo (10 a 40%), aumentando
para 50 a 80% se a doenca estiver activa na altura
da concepgdo ou se a doente tiver nefrite preexistente.
O tratamento destas doentes inclui prednisona em altas
doses didrias. A azatioprina pode ser usada com segu-
ranga. Raramente ¢ necessério recorrer 4 ciclofosfamida e
ao micofenolato de mofetil, e caso haja deterioragdo do
estado clinico da mae e/ou do feto, deve-se equacionar
a interrupgdo da gravidez.

As doentes com doenga renal poliquistica e nefropatia
de refluxo, apresentam uma maior prevaléncia de infeccoes
urindrias, sendo necessério efectuar uroculturas mensais e
tratar bacteri(rias assintométicas, dado o maior risco de
pielonefrite e prematuridade na gravidez.

A doenca renovascular ¢ a segunda causa mais
Frequente de HTA, sendo suspeita nas seguintes
situagdes: 1) HTA refractéria, acelerada ou maligna ou
agravamento da HTA previamente controlada; 2) sopro
abdominal sistodiastélico lateralizado; 3) insuficiéncia
renal de etiologia ndo esclarecida, particularmente
com sedimento urinério normal; 4) insuficiéncia renal
aguda precipitada pela administracdo de IECA/ARA,;
5) assimetria renal; 6) HTA moderada a severa em
doente com episédios recurrentes de edema agudo do
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pulméo; 7) auséncia de histéria familiar. A causa mais
frequente de doenca renovascular em mulheres jovens é
a displasia fibromuscular (709% dos casos). Em 29%
¢ bilateral, cursa mais frequentemente com HTA e
raramente com insuficiéncia renal, atinge sobretudo os
tercos médio e distal das artérias renais e é uma HTA
reninodependente, costumando responder  terapéutica
com |[ECA (excepto quando ¢ bilateral ou unilateral
em rim dnico, em que esta terapéutica estd contra-
indicada). Os testes diagnésticos mais apropriados
dependem da disponibilidade e experiéncia de cada
Centro, consistindo em testes ndo invasivos funcionais
e morfolégicos. Os primeiros incluem o renograma
com e sem captopril, que tem uma sensibilidade de
80% e especificidade entre 84 a 100%, mas que
estd contra-indicado na mulher grdvida, sendo dificil
o diagnéstico diferencial nos casos em que é bilateral
ou que existe doenca renal parenquimatosa. Os testes
morfolégicos abrangem o ecodoppler das artérias renais,
o qual tem uma sensibilidade dependente do observa-
dor (35-100%), aumentando com a sua experiéncia
e com o tempo que leva a efectuar o exame, e ainda
o0 angioTAC e a angioRMN, os quais sdo limitados na
ava|iagéo desta patologia, dado visualizarem sobretudo
as porgdes mais proximais das artérias renais, para
além de serem exames dispendiosos, e que devem ser
usados em situagdes que suscitam davidas. Em relagdo
aos testes invasivos, o exame de primeira linha é a
angiografia digital de subtracgéo por via intravenosa,
dado o uso de menor quantidade de contraste em
relacio & angiografia convencional, possibilitando a
visualizagdo da aorta, artérias renais e intrarenais. O
tratamento de eleicdo é a angioplastia transluminal,
com taxas de sucesso entre 82 a100% e baixa taxa
de reestenose, tendo como consequéncia a baixa da
PA e a sua repercussdo nos érgios alvo e melhoria da
funcdo renal e progressdo das lesdes nos doentes com
nefropatia isquémica.

Relativamente a outras causas de HTA, estdo fora do
dmbito deste artigo e serdo abordadas por outros cole-
gas, incluindo o feocromocitoma, o hiperaldosteronismo
primério, a corticoterapia crénica e sindrome de Cushing,
a apneia do sono, a coartagao da aorta, o hipotiroidismo
e o hiperparatiroidismo.
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Abordagem terapéutica na fase pré-concepcional

a fase pré-concepcional e de acordo com as
N orientagdes da JNC VII, as doentes devem ter

a pressdo arterial abaixo de 140/90mmHg,
excepto as diabéticas e as doentes com doenca renal
crénica, cujos valores tensionais preconizados sdo infe-
riores a 130/80mmHg. O plano terapéutico inclui:
1) a modificagéo do estilo de vida, ou seja, a perder
de peso, caso seja obesa, fazer uma a|imentagéo rica em
vegetais e fruta, com restricdo de gorduras saturadas e de
sal de forma moderada, ndo ingerir bebidas alcodlicas,
praticar exercicio fisico regular e de forma moderada e
deixar de fumar; 2) antihipertensores: devem-se sus-
pender os [ECA e os ARA, sendo os férmacos usados
a metildopa, os antagonistas dos canais de célcio de
acgdo prolongada, o labetolol e diuréticos em baixas
doses. Em relagdo a estes Gltimos, sdo (teis nos casos
de insuficiéncia renal, dada a importancia da retencdo
hidrossalina na patogénese da HTA, devendo ser usados
sob uma maior vigilancia.

CONCLUSOES

m conclusdo, a abordagem terapéutica na fase
E pré-concepcional deve ter em atencdo que o

prognéstico da gravidez é bastante mais favorével
se a HTA estiver controlada. Isto inclui as doentes com
insuficiencia renal crénica ligeira a moderada, com creati-
ninémia inferior a 1,5mg/dl. Quanto maior a dificuldade
no controlo da pressdo arterial, maior a incidéncia de
pré-eclampsia, prematuridade e restricdo do crescimento

intrauterino

NOTA: Tema abordado em Reunido para clinicos gerais
da UCF da MAC em Abril de 2005.
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