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Comentário
As linhas gerais para o tratamento da

hipertensão pulmonar ressaltam sempre a
importância do diagnóstico preciso e da trans-
ferência precoce da criança para um centro de
referência3. Antes do advento da terapêutica
com prostaciclina, o prognóstico do paciente
pediátrico era desanimador. A infusão intra-
venosa de prostaciclina diminui a sintoma-
tologia e a mortalidade e, em combinação
com o tratamento da hipoxemia utilizando
oxigênio, é atualmente o padrão-ouro para
o tratamento da criança. A prostaciclina
intravenosa, além de sua ação vasodilatadora
imediata, demonstrou ter um efeito remode-
lador e restaurador da função endotelial do
vaso pulmonar. O tratamento com a infusão
intravenosa contínua é difícil na criança e está
cercada de complicações potenciais, fazendo
com que o tratamento por via oral seja parti-
cularmente atrativo. Entretanto, até recente-
mente, esta terapêutica oral estava limitada
ao uso de agentes não-seletivos, como a
nifedipina, surgindo mais recentemente uma
terapêutica específica (sildenafil) com efeitos
secundários  escassos e a possibilidade de
combinação com outros fármacos4.
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Em maio de 2003, realizou-se na Grécia a

2ª reunião do Consenso Europeu de Menopau-
sa1; entre as conclusões, merecem destaque as

indicações atuais da terapêutica hormonal da
menopausa (THM): 1) sintomas menopausais
como ondas de calor, distúrbios do sono e
secura vaginal; a dose do esteróide a ser minis-
trada deve ser a menor dose efetiva e prescrita
exclusivamente durante a vigência dos sinto-
mas; a via de administração deve ser aquela de
preferência da mulher; 2) em mulheres de
risco para osteoporose, a terapia hormonal
constitui o tratamento preventivo mais
simples e efetivo. Se  indicada por longa dura-
ção, é fundamental que se reavalie a cada
cinco anos a relação vantagens/desvantagens.
É importante, também considerar outras
alternativas, como os bisfosfonatos e os SERMs.

O consenso reafirmou que a THM não
deve ser prescrita visando à prevenção cardio-
vascular primária e secundária, nem a preven-
ção da perda de memória ou demência em
mulher após a menopausa.

Nos casos de mulheres com anteceden-
tes pessoais ou história familiar de trombose
venosa antes dos 50 anos, a opinião do espe-
cialista deve ser sempre solicitada, objeti-
vando avaliar a possibilidade de estado trom-
bofílico. Caso indicada, a via preferencial do
estrogênio deve ser a não-oral.

Nos casos de hipertrigliceridemia a via
não-oral também deve ser a preferida. A rela-
ção benefício/risco deve sempre ser discutida
com a paciente.

Comentário
As indicações atuais da THM após o estu-

do WHI2 ficaram bem determinadas e este
consenso é muito claro em relação a isso.
As indicações são concordes com aquelas ma-
nifestadas no editorial da Ramb3, meses antes
da divulgação do WHI. O consenso revelou
também as contra-indicações da THM que
incluem porfiria cutânea, câncer de mama,
tumores estrógeno-dependentes, doença
cardiovascular e doença tromboembólica.

Portanto, cabe ao médico informar às suas
pacientes, em diálogo franco e imparcial, os
reais benefícios e riscos da THM.

JOSÉ MENDES ALDRIGHI
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A insuficiência placentária é tópico de
extrema relevância no contexto obstétrico,
notadamente quando os resultados da prope-
dêutica gestacional aplicada, tal como a ocor-
rência de diástole zero (DZ) à dopplerve-
locimetria das artérias umbilicais, indicam sua
intensa gravidade1. A par de incidir em gestan-
tes com doenças graves merecedoras de
cuidados específicos, acomete a gestação em
tenras idades gestacionais, preceituando
demandas de ações médicas altamente dife-
renciadas, de nível terciário. A despeito da
vasta experiência observada nas publicações
nacionais e internacionais, nota-se, ainda, a
carência de protocolos que estabeleçam defi-
nitivamente as diretrizes para a precisa inter-
venção obstétrica nesses casos. Indubitavel-
mente, as elevadas taxas de morbidade
neonatal e de mortalidade perinatal estão
associadas à prematuridade extrema em
conjunção com a hipoxia/anoxia fetal, as quais
embaraçam a atuação obstétrica e neonatal.
Se o diagnóstico dessa grave anormalidade
ocorrer após a 34ª semana, a interrupção
imediata da gestação delineia um prognóstico
neonatal muito bom1,2. Entretanto, como as
complicações mórbidas neonatais aumentam
com a intensidade da prematuridade, torna-se
importante discutir e avaliar as medidas a
serem tomadas quando o evento é verificado
antes do período gestacional mencionado e,
principalmente, em idades gestacionais tão
precoces quanto 26 ou 27 semanas e com
peso fetal estimado demasiadamente baixo,
pouco acima de 500g. Nessas idades gesta-
cionais, próximas da viabilidade, em face à




