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RESUMO

A Hipertensédo arterial € um dos principais problemas de saude publica, € uma doenca crénica,
multifatorial e que agrava o risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Quando instalada
na gestagao, caracteriza a gravidez como sendo “de risco”, pois a elevagédo da pressdo sanguinea em
gestantes tem efeitos nocivos sobre diversos sistemas, principalmente vascular, hepatico, renal e
cerebral. Atualmente aplicam-se diferentes condutas para o tratamento para as gestantes hipertensivas,
podendo ser farmacoldgico ou ndo, e a baixa adesdo a terapia pode prejudicar a evolugdo clinica,
resultando em grandes problemas. O acompanhamento médico e farmacéutico junto ao uso racional de
medicamentos no periodo gestacional € de suma importancia para o bem estar da gestante e do bebé
em formacédo, pois a automedicacdo gera um alto risco devido a falta de conhecimento das reacdes
adversas e os principios ativos dos medicamentos. Sendo a mortalidade materna um problema crucial,
este trabalho visa alertar os profissionais de saude sobre a importancia de uma assisténcia de
gualidade, que assegure o bem estar da mée e do bebé.
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Hipertensdo Gestacional, Eclampsia, Adesdo ao Tratamento, Gesta¢do de Alto Risco, Tratamento
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1. INTRODUCAO

1.1. Hipertenséo Arterial em Gestantes

A Hipertensao arterial € um dos principais problemas de saude publica, tendo o Brasil cerca de 17 milhdes
de pessoas afetadas. Trata-se de uma doenca crdnica, multifatorial e que agrava o risco de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares. Sendo assim, a hipertensdo exige acdes de prevencdo e de diagndstico precoce,
diante da acdo de uma equipe multiprofissional, ajudando a fornecer tanto a prevencdo da doenca, como o retardo
de suas complicagdes (SANTOS, NERY, MATUMOTO, 2012). Quando a presséo esta em niveis elevados, podem
ocorrer lesdes nas paredes das artérias que proporcionam um o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca,
doencga coronariana, insuficiéncia renal, acidente vascular cerebral, hemorragia ou deslocamento da retina. Pode
se dizer que a hipertensdo em si ndo € considerada uma doenca, mas uma condicdo tratavel que, em certas
circunstancias, pode ser evitada (SCHLESINGE, 2010).

De acordo com o sistema oficial de saude e em ambito internacional, a hipertensdo, quando instalada na
gestagao, caracteriza a gravidez como sendo “de risco”. Essa condig&o insere a gestante em uma situagéao fisica
de dupla fragilidade, resultante do processo gestacional em si e da doenca a ela sobreposta, levando-a a
necessidade de assisténcia profissional especializada, a fim de garantir o controle dos niveis presséricos e,
consequentemente, desfechos positivos para mae e bebé (CALDEYRO-BARCIA, 1973).

A elevagdo da pressdo sanguinea em gestantes tem efeitos nocivos sobre diversos sistemas,
principalmente em relacdo ao vascular, hepético, renal e cerebral. Essas complicagbes sdo 0s principais
determinantes de morte materna no Brasil e no mundo. (VETTORE, 2011). O bebé também ¢é afetado e passa por
uma situagdo de risco, ficando sujeito a restricdo de crescimento intrauterino, descolamento prematuro de

placenta, sofrimento fetal, morte intraltero, baixo peso e prematuridade (TEDESCO, et al., 2004).

Ainda que a causa exata seja desconhecida, os processos fisiopatoldgicos implicitos a essa doenca
incidem em dois estagios, sendo o primeiro caracterizado pela reducédo da perfusdo placentaria, possivelmente
relacionada com a placentagdo anormal, deficiente invaséo trofoblastica e remodelagéo inadequada das artérias
espiraladas e o segundo estagio diz respeito a manifestagées maternas sistémicas que colaboram para alteragéo
da funcdo vascular, o que pode resultar em danos em multiplos 6rgdos (ROBERTS, GAMMILL, 2005 ;
STEEGERS, et al., 2010).

1.2. Fatores de Risco Gestacional

Os fatores de risco gestacional podem ser imediatamente identificados no transcorrer da assisténcia pré-
natal, desde que os profissionais de salde estejam atentos a todas as etapas da anamnese, exame fisico geral e
exame gineco-obstétrico e podendo também ser identificados por meio da visita domiciliar, razdo pela qual é
importante a presenca da equipe multidisciplinar (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Por isso, a hipertens&o na
gestacdo continua sendo um grande destaque na saude publica, ressaltando a busca por varias estratégias de
assisténcia médica e farmacoterapéutica, destacando as caracteristicas de cada paciente de acordo com os
marcadores de risco (AMADEI, MERINO, 2010).



Esses marcadores ligados a gestacdo de risco se dividem em caracteristicas individuais e condices
sécio-demogréficas desfavoraveis, como: Idade inferior a 15 anos (ou menarca ha menos de 2 anos); altura
inferior a 1,45m; anormalidades estruturais nos 6rgaos reprodutivos; situacdo conjugal insegura; dependéncia de
drogas licitas ou ilicitas; exposicao a riscos ocupacionais: esforgo fisico, carga horaria, rotatividade de horario,
exposicdo a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos nocivos (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). No entanto, 0s
piores prognosticos da hipertenséo gestacional estdo relacionados a hipertenséo crénica anterior, diabetes, idade
materna acima de 40 anos, alimentacao rica em sodio e pobre em proteinas, fatores hereditarios, condicao fisica
(principalmente em gestantes obesas), nivel sécio-econdmico (quase sempre relacionados a desnutricao,

deficiéncia na atividade muscular e estresses psicoldgicos) (CHARLTON, et al., 2014).

1.3. Diagnéstico e Classificacdo da Hipertenséo na Gestacao

A hipertenséo induzida pela gravidez € uma das principais causas de alterag8es clinicas durante o ciclo
gravidico-puerperal, sendo uma classificacdo genérica das doencas hipertensivas durante a gestacdo, que
incluem hipertensdo cronica, hipertensdo crénica sobreposta a pré-eclampsia, hipertensdo gestacional
(hipertensdo sem proteindria), pré-eclampsia (hipertensdo com proteinaria) e eclampsia (pré-eclampsia com
convulsdes) (CHAIM; OLIVEIRA; KIMURA, 2008).

a) Hipertensdo Crbdnica: é a hipertensdo arterial que precede a gravidez, que pode ou nao ser
descoberta antes da concepc¢éo, sendo reconhecida em duas etapas de complexidade: Leve (em que
se observa a presséo sistélica em até 179 mm Hg e diastélica em até 109 mm Hg) e Grave (em que
se observa a pressao sistélica maior ou igual a 180 mm Hg ou diastélica a 110 mm Hg). Este tipo de
hipertenséo traz complicagbes em torno 5% de gestacdes e as taxas estdo aumentando devido a
primariedade tardia. (BATEMAN, et al., 2012).

Com a classificacéo € possivel diferenciar os niveis de risco afim de orientar a paciente e adotar a
melhor conduta para cada caso. Além de tornar possivel prever as complicacdes a gestacao, como,
por exemplo, o indice de risco de descolamento da placenta, de prematuridade e de baixo peso ao
nascer nos casos leves; e nos casos graves pode-se prever, além dos riscos anteriores, também o
perigo de lesdo a érgdos-alvo, edema agudo do pulmdo, encefalopatia hipertensiva, hemorragia
cerebral e insuficiéncia renal (NI, CHENG, 2015).

b) Hipertensdo Gestacional: também conhecida como hipertensao transitéria, s6 € realmente
diagnosticada quando a paciente nao desenvolve a pré-eclampsia e a pressao arterial se reestabelece
apo6s 12 semanas do parto.

Para que o diagnéstico seja preciso, a paciente deve apresentar:

e Presséo arterial elevada (sistélica = 140 ou diastdlica = 90 mm Hg, sendo esta identificada

pelo quinto som de Korotkoff)

e Pressf6es sanguineas previamente normais;

¢ Nenhuma proteina na urina (pois esse é um indicativo de pré-eclampsia);

e Sem sinais de pré-eclampsia e eclampsia (TRANQUILI, et al., 2014).



1.4.

d)

e)

Metade das mulheres entre 25 e 35 semanas de gravidez, diagnosticadas com hipertensao

gestacional, evoluem para a pré- eclampsia, e por isso necessitam de uma maior vigilancia (ROUSE,
et al., 2016).
Hipertensdo Cronica Sobreposta a Pré-Eclampsia: € quando se tem presenca de proteindria 2
300mg/ 24h em pacientes com hipertensao que nao foi detectado proteindiria antes da 202 semana de
gestacdo, ou aumento significativo da proteinudria, presséo arterial ou plaquetas <100.000/mm3 em
gestantes que apresentaram proteindria antes da 202 semana de gestacdo (KHALIL, OBRIEN,
TOWNSEND, 2016).

Pré-Eclampsia: é caracterizada pela presenca de niveis pressoricos elevados na gestacdo, apos a
202 semana, associada a proteindria. Responsével por grande parte das interrup¢des prematuras da
gestacdo. A teoria mais aceita, atualmente, € a da "ma placentacdo": uma invaséo trofoblastica
deficiente que leva a uma lesdo endotelial com estimulos difusos, associados a hipercoagulabilidade,
inflamacé&o, hiperlipidemia e resisténcia insulinica. Ela ocorre em 5% a 8% das gestacbes e é a
principal causa de morte materna e perinatal nos paises em desenvolvimento (MELO et al., 2009,
FREIRE; TEDOLDI, 2009).

A pré-eclampsia é classificada em Leve ou Grave, de acordo com o grau de complexidade, e é
considerada Grave quando atende a um ou mais dos seguintes critérios (MINISTERIO DA SAUDE,
2012):

e Presséo arterial diastélica igual ou superior a 110 mm Hg;

e Proteindria igual ou superior a 2,0 g em 24h ou 2+ em fita urinaria;

e Oligria menor que 500mL/dia ou 25mL/hora;

e Niveis séricos de Creatinina superiores a 1,2mg/dL;

e Sinais de encefalopatia hipertensiva (cefaleia e disturbios visuais);

e Dor epigastrica ou no hipocéndrio direito;

e Coagulopatia em evidéncia clinica ou laboratorial;

e Plaquetopenia (inferior a 100.000/mm3);

¢ Aumento de enzimas hepéticas como: TGO, TGP, DHL, etc;

e Presenca de esquizécitos em esfregaco de sangue periférico;

e Acidente Vascular Cerebral;

¢ Sinais de cianose ou insuficiéncia cardiaca;

e Presenca de restricdo de crescimento intrauterino (RCIU).
Eclampsia: € caracterizada pelas mesmas situagfes da pré-eclampsia grave, porém associadas a
outros sintomas proprios da doenga, tais como crises convulsivas tdnico-clonicas, cefaleias, diplopia
e/ou viséo turva, escotomas, epigastralgia, estando ligada ou ndo alteracdes funcionais do sistema

nervoso central e dos sistemas cardiovascular, renal e hepatico (VON DADESZEN; MAGEE, 2016).

Tratamento da Hipertens&o Gestacional



A sindrome hipertensiva na gestacdo é destague na saude publica, pois ressalta a busca por varias
estratégias de assisténcia como diagnostico correto, disponibilidade do atendimento a saude, o acompanhamento
da presséo arterial e o seguimento farmacoterapéutico, destacando as caracteristicas de cada paciente (AMADEI,
MERINO, 2010)

O controle da pressao arterial durante a gestacao é fundamental para que o desfecho seja o melhor possivel.
Atualmente aplicam-se diferentes condutas para o tratamento (SIQUEIRA, et al., 2011). A orientacdo no pré-natal
se torna fundamental para a prevencédo de complicacfes e das mortes e os tratamentos disponibilizados para as
gestantes hipertensivas aborda o ndo farmacolégico, que requerem dieta adequada, diminuicdo de atividades
fisicas, abandono do consumo de alcool e cigarro, diminuicdo da ingestdo de substancias que apresentem
cafeina. Ja os farmacoldgicos, que seriam os anti-hipertensivos, sdo administrados quando a pressédo arterial
diastélica ultrapassa 100mmHg (VETTORE, 2011; SIQUEIRA, et al., 2011).

Ainda hoje, o uso de medicamentos na gestagdo é um desafio para a medicina, uma vez que grande parte dos
farmacos atravessa a barreira placentaria e, a maioria, ndo foi testada clinicamente em gestantes, podendo
ocasionar diversos problemas congénitos ao feto. Ao mesmo tempo, a automedicacdo e a falta de informacao

sobre os riscos do mau uso destes medicamentos séo problemas adicionais (ARAUJO, et al., 2013).

Descrevem-se abaixo 0s principais medicamentos utilizados na terapia farmacolégica anti-hipertensiva
gestacional, relacionando as drogas de acordo com a indicagdo de uso, constando ao lado de cada nome a
categoria de risco.

¢ a-Metildopa: € um alfa-agonista que inibe a vasoconstricdo através de efeito mediado a nivel central.
Por via oral, € o hipotensor mais frequentemente utilizado durante a gravidez, por ser mais bem-
estudada, segura e considerada de primeira linha (; ELHASSAN, et al., 2002; ABALOS, et al., 2008).
Diminui o espasmo vascular uteroplacentario na artéria uterina (ARCE, et al., 2006), sem

comprometer a maturidade fetal, o peso ao nascer ou o resultado neonatal (ELHASSAN, et al., 2002).



Blosimtética Biosintética
Nl s aoho

— mp —  GED
metildopa metildopa

1 9.787. de 1989 Medicamento genérico Lein® 9.787, de 1999

(250mg [ 250 mg

uso oral
pesidhed USO ADULTO

USO ADULTO
COMPRIMIDOS REVESTIDOS COMPRIMIDOS REVESTIOON

—“‘

VENDA SOB VENDA SOB
PRESCRICAD PRESCRICAD
MEDICA MEDICA

Fonte: http://www.googleimagens.com.br

z

Nifedipina: € um bloqueador dos canais de calcio tipo 2, que leva primeiramente ao relaxamento do
musculo liso, atuando principalmente sobre a musculatura vascular, uterina e vesical (SOUZA, et al.,
2008). Suas funcdes principais na gestacdo sdo o tratamento da emergéncia hipertensiva, tratamento
continuo da hipertensdo e também como agente tocolitico (KING, et al., 2007). Esta droga inicia sua em

20 minutos e a reducdo da pressao arterial com aproximadamente 40 minutos, tendo duragdo de agéo
variavel que pode chegar a oito horas. (LEVIN, et al., 1994).
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Hidralazina: € um potente vasodilatador que reduz a resisténcia vascular periférica, relaxando
diretamente o musculo liso dos vasos arteriais, sendo um dos principais farmacos utilizados nas
emergéncias hipertensivas gestacionais (GUNENG, et al., 2002; ABALQOS, et al., 2008). Esse farmaco
pode causar efeitos colaterais maternos em funcdo do seu efeito farmacologico, dentre eles a

taquicardia, cefaleia, hipotensédo, nausea, palpitacdo, tonteira e retencédo de sal (JONHSTON, 1992).

Apresolir‘a O wovanryes

ira

de t jralazina

25 mg D e ]

VENDA SOB

PRESCRICAO
MEDICA

Contem:
USO ADULTO 20 drageas.

Fonte: http://www.googleimagens.com.br
Nitroprussiato de sédio: € um anti-hipertensivo simpaticolitico, vasodilatador arterial e venoso
potente. Tem a vantagem da acao rapida, porém € utilizado apenas em casos emergenciais e quando
muito necessério, pois pode atravessar a placenta e causar acimulo de cianeto no feto Nao ha dados

disponiveis sobre o uso durante o aleitamento (BRIGGS, et al., 1998).

Fonte: http://www.googleimagens.com.br
Verapamil: é um bloqueador dos canais de calcio, ndo teratogénico, considerado seguro e eficaz na
gestacdo, além de poder ser utilizado durante o aleitamento. E eficaz na reversdo de taquiarritmias

supraventriculares por via intravenosa (BROWN, et al., 2002).
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e Furosemida: Diurético de alca, com efeito mais potente que atua também na presenca de
insuficiéncia renal. Frequentemente utilizado no tratamento da insuficiéncia cardiaca, hipertenséo
grave e teste de fungfo renal fetal. E excretado no leite, mas sem efeito adverso para o lactente
(BRIGGS et al., 2002).

Fonte: http://www.googleimagens.com.br

Os medicamentos escolhidos devem apresentar estudos e seguranga comprovados, além de serem usados
em dose minima, sendo aconselhada a escolha de medicamentos com apenas um componente em sua
formulacédo, para evitar possiveis efeitos colaterais tanto para mae, quanto para o bebé. Sendo assim, sempre séo
escolhidas condutas mais conservadoras e farmacos mais classicos com mais informacg8es disponiveis. O
farmacéutico é fundamental no tratamento medicamentoso a gravidas hipertensivas por possuir aprofundamento
sobre o medicamento e seu uso, além de promover o uso racional, garantindo um tratamento proveitoso e o total
conhecimento dos possiveis efeitos colaterais e interacdes medicamentosas a paciente (HIRSH, GRANGER,
1998).

1.5. A Importancia da Adeséo ao Tratamento Anti-Hipertensivo na Gestacao



A adesao é classificada como o grau de concordancia entre 0 comportamento de uma pessoa em relacdo as
orientacdes do médico ou de outro profissional de saude (DEWULF, et al. 2006). A baixa adeséo a terapia pode
prejudicar a evolucdo clinica da gestante e do seu bebé, resultando em um problema grande que pode trazer

consequéncias pessoais, sociais e econémicas (WHO, 2003).

A adesdo a terapéutica medicamentosa tem sido investigada principalmente no tratamento da hipertenséo
gestacional, uma vez que a nao adesédo pode resultar em diversas consequéncias na salde da gestante e do
bebé e esta sujeita de fatores ligados a diversas condi¢cdes da paciente como aspectos demograficos e sociais, as
caracteristicas da terapéutica, ao relacionamento do paciente com a equipe multiprofissional, bem como as
caracteristicas intrinsecas do proprio paciente. Por isso, seguir as orientagfes e o tratamento é fundamental tanto
para o controle da hipertensdo, quanto para que a paciente consiga manter uma vida normal. (MARINKER,;
SHAW, 2003; Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010).

1.6. Riscos do Uso da Medicagéao

Dentre os fatores de exposicdo ambiental que podem estar entre os principais indicadores de malformacdes
congénitas na gestagdo destacam-se: exposi¢cdo a radiagdo, medicamentos, drogas Iilicitas, éalcool, tabaco,
influéncias hormonais, deficiéncias nutricionais, influéncias mecénicas e imunolégicas (ROCHA, et al., 2013). As
consequéncias do uso de medicamentos para o feto sdo motivos de grande preocupacao e estudos. Véarias drogas
podem causar danos irreversiveis ao feto, pois muitas delas ndo tém seu potencial de teratogenicidade e
seguranca estabelecidos (MELLO, et al., 2009).

O acompanhamento médico e farmacéutico junto ao uso racional de medicamentos no periodo gestacional é
de suma importancia para o bem estar da gestante e do bebé em formacéo, pois a automedicacdo gera um alto
risco devido a falta de conhecimento das reagfes adversas e 0s principios ativos dos medicamentos (GERMANO,
et al., 2016).

A gestacdo oferece barreiras éticas e técnicas para a realizacdo de ensaios clinicos, por isso a
farmacovigilancia dos efeitos decorrentes do uso agudo e crdnico de medicamentos se faz essencial. Isso torna
possivel a determinacdo do impacto dos defeitos congénitos na populacdo mundial, além da elaboracdo de
estratégias para reduzir a incidéncia de malformacdes congénitas causadas por medicamentos (RODRIGUES,
TERRENGUI, 2006; GUERRA et al., 2008).

O maior problema do uso de medicamentos na gestagdo € o efeito adverso sobre o feto. O potencial efeito
teratogénico é maior durante a embriogénese, que é representada pelas primeiras 8 semanas ap6s a concepgao.
Entretanto, outros efeitos adversos podem ocorrer nos demais periodos da gestagdo. As drogas séo classificadas,
segundo a FDA (Food and Drug Administration), considerando o risco para o feto, nas seguintes categorias :

A— Estudos controlados em mulheres ndo demonstram risco para o feto no primeiro trimestre, ndo havendo
evidéncia de risco nos demais;

B— Estudos em animais ndo demonstraram risco fetal e ndo existem estudos controlados em mulheres no
primeiro trimestre, ndo havendo evidéncia de risco nos demais;

C— Estudos em animais n&o revelaram risco fetal, mas ndo ha estudos controlados em mulheres nem em
animais, e a droga deve ser administrada quando o risco potencial justifica o beneficio;

D— Ha evidéncia de risco fetal em humanos, mas os beneficios sao aceitaveis, apesar dos riscos;



X— Estudos em animais e humanos demonstraram anormalidades fetais, sendo a droga contraindicada em
mulheres que estdo ou querem se tornar gestantes. No momento do aleitamento, a farmacocinética das drogas no
leite materno depende de varios fatores e o parecer em relagdo a seguranca na amamentacéo € orientado pela
Academia Americana de Pediatria (BRIGGS, et al., 1998).

Portanto, pelos riscos potenciais ao desenvolvimento do bebé&, uma vez que a maioria dos farmacos tem a
capacidade de atravessar a placenta, expondo—o a seus efeitos farmacolégicos e/ou teratogénicos, o uso de
medicamentos na gestacdo deve ser evitado, ou se muito necessario, requer uma atencéo especial. Os efeitos
sobre o bebé dependem do farmaco ou substancia, da salde da gestante, do tempo de exposicao durante a
gestacdo, da frequéncia e da dose total, prevendo sempre os aspectos teratogénicos ou com consequéncias

farmacoldgicas e toxicolégicas diversas (SANTOS, et al., 2014).

2. JUSTIFICATIVA

A hipertenséo, quando instalada na gesta¢do, leva & um quadro de risco para a mae e para o bebé. Sendo a
hipertensédo arterial um dos principais problemas de salde publica, e a mortalidade materna um problema crucial,
este trabalho visa alertar os profissionais de salude sobre a importancia de uma assisténcia de qualidade, que

assegure o bem estar da mée e do bebé.

3. OBJETIVOS

o Demonstrar os principais fatores de risco da hipertensdo na gestacéo;

e Avaliar o risco do tratamento farmacol6gico para méae e bebé;

¢ Identificar a importancia da adeséo ao tratamento e as consequéncias da nédo adesao;

e Elucidar a classificacdo da hipertensado e sua gravidade para a gestante.

4. METODOLOGIA
Trata-se de uma revisao bibliografica baseada na busca de artigos cientificos nas bases de dados como:

Google Académico, Scielo, Pubmed, no periodo de fevereiro a maio. As palavras-chaves utilizadas para esta

busca foram: Hipertensdo Gestacional, Eclampsia, Adesdo ao Tratamento, Gestacdo de Alto Risco,

Tratamento Farmacolégico.

5. CONCLUSAO

Conclui-se que os fatores de risco que levam a hipertensao gestacional sdo gravidez na adolescéncia (idade
inferior a 15 anos e/ou menarca a menos de 2 anos), anormalidades no sistema reprodutivo, dependéncia de
drogas (licitas ou ilicitas), hipertensdo crénica anterior, diabetes, idade materna superior a 40 anos, fatores
hereditarios e condi¢des fisicas como, por exemplo obesidade ou desnutri¢éo.

Além disso, os riscos associados ao uso dos medicamentos se ddo diretamente pelo fato de muitos deles
interferirem diretamente no desenvolvimento do bebé pela facilidade de atravessarem a barreira placentaria, o que
pode levar a danos irreversiveis. Esses riscos se devem ao fato de ndo existirem estudos conclusivos sobre o uso
desses farmacos durante a gestacdo, devido a impedimentos éticos que estéo relacionados diretamente a vida do

bebé, além dos efeitos teratogénicos de algumas substancias.
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Em contrapartida o risco da ndo adesdo ao tratamento exp8e tanto a mae quanto o bebé aos riscos da
doenca, sendo assim, o tratamento torna-se fundamental para que a gestante consiga manter uma vida normal,
sendo cada vez mais importante a avaliagdo e acompanhamento deste tratamento pela equipe de salde na
avaliagdo da eficacia do método escolhido.

Deve-se ressaltar sobre a importancia do diagnéstico correto e definigdo dos riscos de acordo com a
classificagdo das doengas, o que ajuda também na escolha do tratamento apropriado para cada caso. Essa
classificacdo se da pelas caracteristicas da doenca, sendo definidas por: Hipertensdo cronica, que precede a
gravidez; Hipertensdo Gestacional ou Transitéria, que se da por fatores particulares durante a gestacéo e acaba
apos um tempo do parto; Hipertensdo Crbnica Sobreposta a Gestacdo, que se manifesta durante a gestacao e
possui indicacdes clinicas relevantes como proteindria e queda de plaquetas; Pré-Eclampsia, caracterizada por
picos de niveis pressoricos ap6s a 20® semana associados com proteindria, sendo essa a maior causa de
interrupcdo prematura da gestagéo; e a Eclampsia, que além de todos os sintomas da anterior, também acomete a
crises convulsivas, alteracdes de fungBes do Sistema Nervoso Central, além de comprometer os sistemas
cardiovascular, renal e hepatico.

Enfim, de modo geral, conclui- se a hipertensédo gestacional deve ser tratada com seriedade para que se

amenizem os riscos a vida das mulheres e de seus bebés.
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