Facuroane (@

=\

CUIABA

LUANA PEREIRA DA SILVA

PRE-ECLAMPSIA ASSOCIADA A HIPERTENSAO GESTACIONAL :
REVISAO DE LITERATURA

Cuiaba/MT
2025



LUANA PEREIRA DA SILVA

PRE-ECLAMPSIA ASSOCIADA A HIPERTENSAO GESTACIONAL:
REVISAO DE LITERATURA

Projeto de Conclusdo de Curso apresentado a
Banca Avaliadora do Curso de Biomedicina, da
Faculdade Fasipe, como requisito parcial para a

obtencéo do titulo de Bacharel em Biomedicina

Orientador(a): Prof. Esp. Wdisson Cleber da

Costa Fontes.

Cuiaba/MT
2025



LUANA PEREIRA DA SILVA

PRE-ECLAMPSIA ASSOCIADA A HIPERTENSAO GESTACIONAL:
REVISAO DE LITERATURA

Trabalho de Conclusédo de Curso apresentado a Banca Avaliadora do Curso de Biomedicina da

FASIPE-CPA, como requisito parcial para a obtencdo do titulo de bacharel em
BIOMEDICINA.

Aprovado em:

Professor Orientador: XXXXXXXXX
Departamento de Biomedicina - FASIPE

Professor(a) Avaliador(a):
Departamento de Biomedicina - FASIPE

Professor(a) Avaliador(a): Prof.

Departamento de Biomedicina - FASIPE

Prof°. Me. XXXXXX
Coordenador do Curso de Biomedicina
FASIPE - Faculdade CPA

Cuiaba- MT
2025



APENDICE V

PROTOCOLO DE ENTREGA DA VERSAO FINAL

Eu Wdisson Cleber da Costa Fontes, orientador(a), pelo presente termo declaro ter feito a
devida revisdo do Trabalho de Conclusdo de Curso intitulado “Pré-eclampsia associada a
hipertensdo gestacional: revisdo de literatura” de autoria do(a) Graduando(a), LUANA
PEREIRA DA SILVA do(a) qual fui orientador(a) e certifiquei de que todas as orientagdes,
sugestdes e necessidades de corre¢es feitas pela Banca Examinadora da Defesa foram acatadas
e cumpridas.

Sendo assim, o0 texto esta pronto para ser entregue & Coordenagdo de Curso de Biomedicina

conforme previsto no Regulamento de Trabalho de Conclusdo de Curso.

Cuiaba- MT, de Junho de 2025.

Wdisson Cleber da Costa Fontes

Assinatura do Orientador



DEDICO,

"A minha familia, pelo amor incondicional e
apoio constante. Aos meus professores, pela
dedicacdo e conhecimento compartilhado. Este
trabalho é fruto de tudo que aprendi com
VOCés."



AGRADECO,

Primeiramente, agradeco a Deus por ter me
dado forca, sabedoria e perseveranca para
superar todos os desafios encontrados ao longo
desta jornada. Sem Sua protecdo e orientacgéo,
este sonho ndo teria se tornado realidade.

A minha familia, que sempre foram meu porto
seguro e minha maior fonte de inspiragéo.
Obrigada por acreditarem em mim mesmo
qguando eu duvidava de minha prépria
capacidade, por todos os sacrificios feitos para
que eu pudesse estudar e por me ensinarem que
a educacao é o bem mais precioso que alguém
pode conquistar. VVocés sdo 0s verdadeiros
responsaveis por esta vitoria.

Ao meu orientador Wdisson, pela paciéncia,
dedicacdo e conhecimento compartilhado
durante todo o decorrer deste trabalho. Sua
atencdo foi especial para meu crescimento.
Obrigada por acreditar no potencial da minha
pesquisa e por me guiar com tanta sabedoria.



EPIGRAFE

"O sucesso é a soma de pequenos esfor¢os
repetidos dia apds dia."
Robert Collier



LUANA PEREIRA DA SILVA. PRE-ECLAMPSIA ASSOCIADA A HIPERTENSAO
GESTACIONAL: REVISAO DE LITERATURA, 2025. 28 folhas. Monografia de
Conclusao de Curso- FASIPE- Faculdade de CPA.

RESUMO

A Pré-Eclampsia (PE) e a Hipertensao Gestacional (HG) séo disturbios hipertensivos
da gravidez que representam importantes causas de morbidade e mortalidade materno-fetal,
especialmente em paises em desenvolvimento. Este trabalho de revisdo de literatura teve como
objetivo compreender a associacao entre essas condicoes, seus fatores de risco e 0s mecanismos
para seu controle. A HG ¢ definida pelo aumento da pressao arterial (>140/90 mmHg) que surge
apos a 202 semana de gestacdo, sem a presenca de proteinuria, enquanto a PE é caracterizada
pela hipertensdo acompanhada de proteinaria (>300mg/24h) ou disfunc¢do de o6rgaos-alvo. A
fisiopatologia de ambas esta ligada a uma placentagdo inadequada, que leva a estresse
oxidativo, inflamacéo e disfuncdo endotelial, comprometendo a perfusdo placentaria. Fatores
de risco significativos incluem obesidade, diabetes, hipertensdo cronica pré-existente e dieta
inadequada. O diagnostico ¢ estabelecido por meio de medic¢des precisas da pressédo arterial e
avaliacdo da proteindria, sendo fundamental para a prevencdo de complicagdes graves como a
Restricdo de Crescimento Intrauterino (RCIU), parto prematuro, sindrome HELLP e a evolugéo
para eclampsia, um quadro convulsivo potencialmente fatal. O tratamento varia conforme a
gravidade, podendo incluir o controle da pressdo arterial com medicamentos seguros na
gestacdo, como a metildopa, e a deciséo sobre 0 momento ideal para a interrupgéo da gravidez,
que € a unica cura definitiva. Estratégias preventivas, como o uso de aspirina em baixas doses
em pacientes de alto risco, tém demonstrado eficacia. Conclui-se que, embora representem um
sério desafio na pratica obstétrica, o diagnostico precoce, 0 acompanhamento rigoroso e uma
abordagem multidisciplinar s@o essenciais para garantir melhores desfechos materno-fetais e

mitigar o risco cardiovascular materno a longo prazo.

Palavras-chave: Hipertensdo gestacional; Gravidez; Pré-eclampsia.



LUANA PEREIRA DA SILVA. PRE-ECLAMPSIA ASSOCIATED WITH
GESTATIONAL HYPERTENSION: LITERATURE REVIEW, 2025. 28 pages. Final
Course Monograph - FASIPE - Faculdade de CPA.

ABSTRACT

Preeclampsia (PE) and Gestational Hypertension (GH) are hypertensive disorders of
pregnancy that represent important causes of maternal-fetal morbidity and mortality, especially
in developing countries. This literature review aimed to understand the association between
these conditions, their risk factors and the mechanisms for their control. GH is defined as an
increase in blood pressure (>140/90 mmHg) that appears after the 20th week of gestation,
without the presence of proteinuria, while PE is characterized by hypertension associated with
proteinuria (>300mg/24h) or target organ dysfunction. The pathophysiology of both is linked
to a specific placentation, which leads to oxidative stress, inflammation and endothelial
dysfunction, compromising placental perfusion. Risk factors include obesity, diabetes, pre-
existing chronic hypertension and restricted diet. The diagnosis is established through precise
blood pressure and proteinuria assessment, and is essential for preventing serious complications
such as intrauterine growth restriction (IUGR), premature birth, HELLP syndrome and
progression to eclampsia, a potentially fatal convulsive condition. Treatment varies according
to severity and may include controlling blood pressure with safe medications during pregnancy,
such as methyldopa, and deciding on the ideal time to terminate the pregnancy, which is the
only definitive cure. Preventive strategies, such as the use of low-dose aspirin in high-risk
patients, have shown efficacy. It is concluded that, although it represents a serious challenge in
obstetric practice, early diagnosis, rigorous monitoring and a multidisciplinary approach are
essential to ensure the best maternal-fetal stages and mitigate maternal cardiovascular risk in

the long term.

Keywords: Gestational hypertension; Pregnancy; Preeclampsia.
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LISTA DE QUADRO

Quadro 1: Indicacdo de tratamento para sindromes hipertensivas



1.

SUMARIO

INTRODUGAO ...ttt e ettt es ettt et et n s s st es et e s et s et ansnaen e eesnensnens 13
11 OBUIETIVOS ..ottt R bRt R bR n e n e 15
111 LT | SR 15
REVISAO DE LITERATURA ....coouiiiitcieee ettt ettt 16
2.1 A gestacdo e suas alteragies fiSIOIOQICAS. .......oiviiiiiiiiiie e 16
2.2 LC1- T e Lo TNl 410 0 10 0 o ST STRTROR 18
2.3 Sindrome hipertensiva gestacional (SHG)........ccciviiiiiiiiieieee et 19
2.4 Diagnostico € aCOMPANNAMENTO.......ccviiiiierieiierie st e e ste e ste s et ste et e ste e e sbe st e sbesteesbesbeaseesbesreeee e 20
2.5 Eclampsia pOS-gEStACIONAL .........ccuviiieiiieie ettt 21
2.6 TALAMIEINTO ...ttt e bbbt e e e s ab bttt e et bbbt e e e aab b et e e e st b et e e e aabb e e e e e anbbe e e e e annreeaeeane 22
2.7 Fatores de risco assOCiados 85 SHG ........ccoviiiiiieiieiieie ittt te et ne e 24
2.8 Complicagdes a CUrt0 € lONQO PrAZ0.........eiveiuiieeiertieiesteeie st stee e steeseesbe e ee b et e sbesbeesbesbeeseesbeereenbens 25
CONSIDERAGOES FINAIS ......o.ooiiiiiieeieieiess ettt 27

REFERENCIAS ..ottt bttt bbbt 28



13

1. INTRODUCAO

A gestacdo, fendmeno exclusivamente feminino, é o resultado fisiologico da
fecundacdo de um dvulo pelo espermatozoide, dura cerca de 40 semanas e se encerra no
momento do nascimento. Na maioria das vezes, a evolucao de uma gestagcéo ocorre sem maiores
problemas, no entanto, 20% das mulheres apresentam quadros atipicos desfavoraveis tanto para
a si quanto para o feto, configurando assim uma gestacdo de risco (RODRIGUES et al., 2017).

Dentre eles, descatam-se as sindromes hipertensivas, que representam a principal
causa de mortalidade materna no Brasil e a segunda em escala global, destacando-se como um
grave problema de salde publica. A prevaléncia dessas condi¢fes no pais varia um pouco
conforme a populacdo estudada, com estudos apontando taxas de sindrome hipertensiva
gestacional de 11,1% em algumas amostras, enquanto outros chegam a 23,7%. Uma pesquisa
de base populacional mais ampla indicou que a hipertensao arterial afeta 7,5% das gestac6es no
Brasil. Especificamente, a hipertensdo gestacional diagnosticada apds a 20? semana de gravidez
foi identificada em 23,7% das mulheres em um estudo realizado em um hospital de Séo Paulo.
Em termos de mortalidade, as complicaces da hipertensdo foram responsaveis por cerca de
18% de todas as mortes maternas no Brasil entre 2012 e 2023, totalizando 3.721 obito
(KERBER; MELERE, 2017).

Dados anuais mostram uma variagdo minima, com registros oscilando entre 311 e 338
mortes entre 2010 e 2021, e 302 6bitos em 2020, segundo o Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM). A taxa média de mortalidade por hipertensao foi de 11,01 débitos para cada
100 mil nascidos vivos no periodo de 2012 a 2023, com picos em anos como 2013 (12,67) e
2020 (12,41). Esses dados também revelam uma profunda desigualdade social e racial: um
estudo da Unicamp apontou que a taxa de mortalidade entre mulheres indigenas foi mais que o
dobro da de mulheres brancas, e a de mulheres pretas foi quase trés vezes maior, um reflexo de
barreiras no acesso a cuidados de salde de qualidade e do viés racial sistémico, e ndo de
predisposicdo bioldgica (DA SILVA et al., 2018).



14

A HG se da com o0 aumento da pressdo arterial em niveis iguais ou superiores a 140/90
mmHg, apds a 202 semana de gravidez, ela ndo apresenta proteindria e essa condicdo tende a
voltar a sua normalidade apos a 122 semana ap0s o parto. A pre-eclampsia, assim como a
hipertensdo gestacional, tem como caracteristica se manifestar apds a 20% semana de gestacéo,
acompanhada de proteindria, definida por excrecdo superior a 300mg/24h. A eclampsia
apresenta as mesmas caracteristicas da pré-eclampsia, porém é acompanhada de um grave
quadro convulsivo (TOMASINI et al., 2014). Um agravo no quadro clinico de eclampsia leva
a gestante a um caso de SH, que ocasiona hemolise, plaquetopenia e 0 aumento das enzimas
hepéticas (KREBS, DA SILVA, BELLOTTO, 2021).

Embora as causas que levem a doenca ndo sejam conhecidas, estudos apontam que no
geral, pacientes com HG e PE apresentam indice de Massa Corporal (IMC) que denotam
obesidade. Fatores como: sedentarismo, estresse, ma formacdo da placenta, alimentacgdo rica
em sal e doencas cronicas também sdo pontos em comum entre a grande maioria das maes que
apresentam quadros de HG, demonstrando a importancia do controle de peso da gestante
durante a gravidez (MARTINEZ et al., 2014).

As sindromes relacionadas a HG ndo tém cura, a menos que se interrompa a gravidez,
elas sdo consideradas as mais comuns do ciclo gravidico puerperal, tendo a PE e a eclampsia
como as mais graves. Segundo o Ministério da Saude (MS), as taxas de mortalidade
relacionadas a HG séo alarmantes e precisam ser combatidas, elas representam 1/4 das mortes
maternas no Brasil. Tais dados mostram que precisamos de a¢des que elevem o ciclo de
informac@es e promova a conscientizagdo sobre os riscos das sindromes hipertensivas durante
a gravidez, oferecendo mais qualidade ao pré-natal (FEBRASGO, 2024).

O presente trabalho consiste em uma reviséo de literatura descritiva, ele possui como
objetivo, descrever as principais abordagens acerca da Pré-eclampsia associada a hipertensédo
gestacional, ele é baseado em obras da literatura e artigos cientificos disponiveis em meios
eletrénicos como: Scielo, Google Académico, Pubmed, Science e Scopus. Foram utilizados
como critério de incluséo artigos publicados no periodo de 2011 a 2024, nos idiomas portugués
e inglés. Foram excluidos do estudo os artigos que ndo estavam de acordo com o objetivo
proposto. Os artigos usados foram pesquisados com as seguintes descritivas: “pré-eclampsia”,
“hipertensdo gestacional”, “hipertenséo” e “gravidez”. Para a concluséo do trabalho, foram

utilizados o total de 19 artigos.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Geral
Este trabalho tem como objetivo entender a associacdo entre a pré-eclampsia e a

hipertenséo gestacional, bem como identificar fatores de riscos e mecanismos que contribuem

para o seu controle.

1.1.2 Especificos

o Entender os fatores fisiopatoldgicos que levam ao avango da hipertensdo gestacional
até o quadro de pré-eclampsia;

e Compreender como a hipertensdo gestacional eleva a um nimero alarmante o nimero
de mortes materno-fetais;

o Descrever os métodos usados para evitar que a hipertensdo gestacional evolua para

pré-eclampsia.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 A gestacdo e suas alteracdes fisioldgicas

A gestacdo é um periodo de profundas transformagfes no organismo feminino,
caracterizado por complexas adaptac@es fisioldgicas que visam acomodar o desenvolvimento
fetal e preparar o corpo materno para o parto e amamentacdo. Durante esse periodo, ocorrem
modificagdes importantes nos sistemas cardiovascular, renal, enddcrino e metabdlico da
mulher, as quais sdo essenciais para garantir o adequado suprimento de nutrientes e oxigénio
ao feto em desenvolvimento. Essas alteracGes sdo orquestradas por uma série de hormdnios,
incluindo estrogénio, progesterona, Gonadotrofina Coriénica Humana (hCG) e lactogénio
placentario, que atuam em sinergia para promover as adaptacdes necessarias. Nas primeiras
semanas de gestagdo, as mudancas nas sensagdes corporais e a avaliagdo de que muitos aspectos
da vida sofrerdo interferéncias podem gerar na mulher sentimento de inseguranga e cansaco,
deixando-a menos disposta para algumas atividades. Esse periodo marca o inicio de uma
jornada de transformacbes ndo apenas fisicas, mas também psicologicas, onde a mulher
gradualmente se prepara para a maternidade (DA SILVA et al., 2018).

No sistema cardiovascular, as alteracfes sdo particularmente notaveis e comecam logo
nas primeiras semanas de gestacdo. Observa-se um aumento no volume sanguineo, que pode
chegar a 40-50% acima dos niveis pré-gestacionais, acompanhado por elevacdo do debito
cardiaco e reducdo da resisténcia vascular periferica. Essas mudancas sao vitais para garantir a
perfusdo adequada da placenta e, consequentemente, o desenvolvimento fetal. De forma
paralela, ocorre uma diminuicdo fisiolégica da pressdo arterial, especialmente durante o
segundo trimestre, devido a vasodilatacdo periférica induzida pela progesterona e outros
hormdnios. Em algumas gestantes, pode ocorrer um desequilibrio nesse processo adaptativo,

levando ao desenvolvimento de condi¢Ges patoldgicas como a hipertensdo gestacional,
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caracterizada pela elevagdo da pressao arterial acima de 140/90 mmHg apds a 20? semana de
gestacdo (FIORIO et al., 2020).

As adaptacOes renais durante a gravidez sdo também sdo expressivas e estdo
intimamente relacionadas as alteragfes cardiovasculares. Observa-se um aumento do fluxo
sanguineo renal e da taxa de filtracdo glomerular, que pode elevar-se em até 50% durante a
gestacdo normal. Essas mudancas resultam em maior excre¢do de uréia e creatinina, levando a
uma diminuicdo dos seus niveis séricos. Em condi¢Bes patologicas como a pré-eclampsia,
ocorre uma reducao da perfuséo renal, provocando diminuicao no fluxo plasmatico renal efetivo
e na taxa de filtragdo glomerular (FIORIO et al., 2020). Nesse contexto, os niveis de uréia e
creatinina podem estar aumentados, e observa-se elevacdo da concentracdo serica de acido
arico, explicada por menor filtracdo glomerular e maior reabsorcdo tubular. Essas alteracGes
patoldgicas estdo associadas a um intenso estado inflamatdrio e antiangiogénico, caracteristico
da pré-eclampsia, uma sindrome sistémica cuja fisiopatologia envolve altera¢cGes no processo
de invasdo trofoblastica, com consequente suprimento sanguineo uterino inadequado e estresse
oxidativo do tecido placentario (OLIVEIRA & KARUMANCHI, 2010).

Ao decorrer da gravidez, a placenta sofre adaptagdes fisioldgicas, ndo apenas como
6rgdo de troca entre os sistemas circulatérios materno e fetal, mas também como uma
importante glandula endécrina. Durante o desenvolvimento placentario normal, ocorre a
invasao trofoblastica das artérias espiraladas uterinas, resultando na remodelacéo desses vasos
e consequente reducéo da resisténcia vascular, o que garante um adequado fluxo sanguineo para
0 espaco interviloso. Quando esse processo é deficiente, como ocorre na pré-eclampsia, as
artérias uterinas espiraladas mantém sua elevada resisténcia, e 0 sangue banha as vilosidades
coridnicas na forma de "jatos intermitentes” e de alta pressdo, simulando o que acontece em
casos de lesdo por isquemia-reperfusdo. Esse processo leva a um maior estresse oxidativo e a
producdo aumentada de sFlt-1, um receptor soltvel para as moléculas de VEGF e PIGF, que
impede que estes realizem suas fung¢des na homeostase endotelial, culminando com disfungéo
dessas células. Pesquisas recentes tém demonstrado que elevagdes nas concentragdes séricas de
sFIt-1 ocorrem 5 a 6 semanas antes das manifestacdes clinicas da pré-eclampsia, acompanhadas
por uma queda nas concentracdes séricas de PIGF (OLIVEIRA & KARUMANCHI, 2010).
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2.2 Gestacdo e hormonios

A gestacdo € marcada por profundas alteracbes hormonais que organizam as
adaptac0es fisioldgicas necessarias para o desenvolvimento fetal e a manutencdo da gravidez.
Logo no inicio da gestacdo, acontece o aumento da hCG, produzida pelo trofoblasto, grupo de
células do embrido que origina a placenta. Este hormdnio, conhecido popularmente como
"hormonio da gravidez", tem seu indice elevado progressivamente com o desenvolvimento do
embrido e da placenta, dobrando a cada dois dias no inicio da gestacdo. O hCG estimula os
ovarios a produzirem continuamente estrogénio e progesterona nas primeiras semanas, até que
a propria placenta assuma essa funcao por volta da 92 a 10% semana. A progesterona, produzida
em altas doses pelo ovario nos trés primeiros meses, cria um ambiente favoravel no Gtero para
o desenvolvimento embrionario e reduz as contra¢des uterinas para evitar a expulsdo do feto.
Ja os estrogénios, cuja producdo aumenta cerca de 30 vezes durante a gravidez, estimulam o
crescimento da camada uterina e atuam no sistema circulatorio, preparando o corpo da mulher
para 0 aumento da circulagdo sanguinea caracteristico desse periodo. Outros horménios como
a prolactina e o lactogénio placentario sdo produzidos pela placenta e tornam as glandulas
mamarias aptas para a producao de leite apos o parto (DA SILVA et al, 2018).

As alteraces hormonais durante a gestacdo também afetam a funcdo tireoidiana, com
implicagBes potenciais para 0 desenvolvimento de hipertensdo gestacional. No primeiro
trimestre, os niveis elevados de hCG, que atingem seu pico entre a 8% e 142 semana, exercem
um efeito estimulatorio sobre a tireoide devido a reatividade cruzada com o receptor de TSH
(hormdnio estimulador da tireoide), promovendo um aumento temporario do T4 livre. Paraleloa
iss0, 0s niveis elevados de estrogénio determinam um aumento das concentragfes séricas da
proteina transportadora de T4 (TBG), tanto por estimulo de sua sintese quanto pela producéo
da isoforma sializada desta proteina, que se degrada menos rapidamente no figado.
Consequentemente, hd um aumento das concentragdes séricas de T4 e T3 totais, que atingem
um seu maximo de producdo por volta de 12 a 14 semanas da gestacdo, acompanhado por uma
tendéncia a diminuicdo do T4 e T3 livres, resultando em estimulo do eixo hipotalamo-hipofise-
tireoide. Essas alterac6es podem ndo ser detectadas nos testes de rotina em areas com adequada
ingestdo de iodo, mas tornam-se evidentes em mulheres gestantes que vivem em regides
carentes desse mineral. Varios estudos mostram uma incidéncia aumentada de hipertensdo
gestacional em mulheres gravidas que apresentam hipotireoidismo declarado ou subclinico,
estabelecendo uma importante conexao entre a funcao tireoidiana e os distarbios hipertensivos
na gravidez (TRABULSI et al., 2024).
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2.3 Sindrome hipertensiva gestacional (SHG)

A Sindrome Hipertensiva Gestacional (SHG) é um conjunto de condig¢des clinicas que
sdo caracterizadas pelo aumento da pressdo arterial durante a gravidez, condicdo muito
frequente e perigosa do periodo gestacional.

A fisiopatologia das SHG, que englobam a hipertensdo gestacional e a pré-eclampsia,
é complexa e envolte muitos fatores, ndo sendo ainda completamente compreendida. Ela
envolve a interacdo de fatores geneéticos, imunologicos e ambientais, com destaque para a
disfuncdo placentaria e a resposta individual da gestante. Em uma gestacdo normal, entre o final
do primeiro trimestre e a 18%-20% semana de gestacdo, ocorre uma invasdo das artérias
espiraladas pelas células do citotrofoblasto, que resulta no afrouxamento da tanica muscular e
no aumento do calibre vascular. 1sso diminui a resisténcia e aumenta o fluxo sanguineo para a
placenta. Porém, na pré-eclampsia, essa invasao € inadequada, as células do citotrofoblasto ndo
penetram completamente o segmento miometrial e as artérias, mantendo as artérias espiraladas
tortuosas e de pequeno calibre. Essa falha de remodelacdo vascular leva a hipoperfuséo
placentéria e a isquemia cronica (OLIVEIRA & KARUMANCHI, 2010).

A hipertensdo na gestacao é diagnosticada quando os niveis de pressao arterial atingem
valores iguais ou superiores a 140/90 mmHg, verificados em pelo menos duas ocasifes
diferentes, com intervalo minimo de quatro horas entre as aferigdes. Nos casos de presséo
arterial gravemente elevada (pressao sistolica >160 mmHg e/ou diastolica >110 mmHg), ndo ¢
necessario aguardar este intervalo para iniciar o tratamento, devido ao risco iminente de
complicacdes. As SHGs constituem as primeiras causas de mortalidade materna no Brasil,
sendo responsavel por aproximadamente 20% dos 6bitos maternos, contribuindo também para
a morbimortalidade perinatal. Dados apontam que cerca de 5 a 10% de todas as gestantes
desenvolvam algum tipo de distarbio hipertensivo durante a gravidez, com 70% dos casos
relacionados a pré-eclampsia e 30% decorrentes de hipertensdo crénica (TRABULSI et al.,
2024).

De acordo com a classificacdo adotada pela Federagdo Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO), as SHGs podem ser divididas em cinco categorias principais:
hipertensdo gestacional, pré-eclampsia, eclampsia, hipertensdo crénica e hipertensao arterial
crbnica com pré-eclampsia superajuntada. A hipertensdo gestacional refere-se ao aumento da
pressdo arterial que ocorre apdés a 20* semana de gestacdo em mulheres previamente
normotensas, sem a presenca de proteindria, e que geralmente desaparece até seis semanas apos

0 parto. Ja a pré-eclampsia, € caracterizada pela combinagao de hipertensdo com proteintiria (>
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0,39 de proteina na urina de 24 horas), manifestando-se também ap6s a 20* semana de gestacéo.
Ja a eclampsia representa a forma mais grave da doenca, associada a ocorréncia de convulsdes
em mulheres com pre-eclampsia. A hipertensao cronica € aquela que ja existia antes da gravidez
ou que se manifesta antes da 202 semana gestacional, enquanto a pré-eclampsia superajuntada
refere-se ao desenvolvimento de pré-eclampsia em mulheres com hipertensdo cronica
preexistente. As formas mais perigosas sdo a pré-eclampsia e a eclampsia, anteriormente
denominadas toxemia da gravidez, sendo que a pré-eclampsia ocorre em aproximadamente 3 a
14% de todas as gestacOes, com as formas leves representando 75% dos casos (LEEMAN,
DRESANG, FONTAINE, 2016).

2.4 Diagnostico e acompanhamento

Para fins diagndsticos e para minimizar influéncias alheias a condicéo, devem ser
realizadas pelo menos duas medidas de pressao arterial, com intervalo minimo de 4 horas entre
elas, uma vez que € possivel que a paciente apresente medidas aumentadas relativas a outras
causas. Nos casos em que a pressao sistolica é igual ou superior a 160 mmHg ou a diastélica
igual ou superior a 110 mmHg, a confirmacdo dentro de 15 minutos ja é suficiente para o
diagnostico (BARRETO et al., 2023). Durante a afericdo da pressdo arterial, alguns cuidados
sdo importantes: a gestante deve estar sentada em repouso por pelo menos 5 minutos, ndo deve
estar com a bexiga cheia, ndo deve ter praticado atividade fisica na dltima hora, ndo deve ter
ingerido bebida alcoodlica, café ou alimentos, nem fumado nos Gltimos 30 minutos; o brago
utilizado para verificacdo deve estar estendido na altura do cora¢do, e 0 manguito deve ser de
tamanho adequado (BARRETO et al., 2023). Além da pressdo arterial, a avaliacio da
proteindria é necessaria, sendo definida como a excrecdo urinaria de pelo menos 300 mg em
urina colhida durante 24 horas ou uma ou mais cruzes (+) em exame de analise de sedimento
de urina (EAS), desde que ndo haja evidéncia de infeccdo urinaria. Alternativamente, a
proteinuria pode ser diagnosticada com base na razao proteina/creatinina > 0,3 ou leitura de tira
reagente de 2+, sendo que o teste de tira reagente so é utilizado quando outros métodos
quantitativos ndo estdo disponiveis (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO
FEDERAL, 2018).

O acompanhamento das gestantes com sindromes hipertensivas varia conforme a
classificacéo e gravidade do quadro. Na hipertensao gestacional, recomenda-se aferir a presséo

arterial diariamente, realizar consultas a cada 7 dias, orientar sobre sinais de alerta, como a
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cefaleia, escotomas, epigastralgia, dor em hipocondrio e dispneia, realizar proteindria de fita e
exames laboratoriais, além de cardiotocografia semanalmente. Exames laboratoriais como
hemograma completo, contagem de plaquetas, acido Urico, testes de fungéo hepatica, nitrogénio
da ureia sanguinea, creatinina e, se a creatinina estiver anormal, depuracdo da creatinina, s&o
importantes para avaliar possiveis comprometimentos de 6rgdos (NETO et al., 2021). A
avaliacdo fetal é realizada utilizando testes sem estresse ou perfil biofisico e testes que estimam
0 peso fetal. Também & recomendada a realizagdo de mobilograma diario a partir das 32
semanas e ultrassonografia para avaliacdo de crescimento fetal a cada 3-4 semanas devido ao
risco de insuficiéncia placentaria (PARO & CATANI, 2019). O alvo da terapia anti-
hipertensiva em pacientes que apresentam picos pressoricos (PAS > 160 e/ou PAD > 110
mmHg) é manter a pressdo arterial sistélica entre 130-150 mmHg e a diastélica entre 80-100
mmHg. Em casos de hipertensao grave (PA > 160/110 mmHg), ¢ necessdria internagado
hospitalar para terapia anti-hipertensiva adequada. Quanto a interrup¢do da gestacdo, em casos
ndo complicados com pressdo arterial ocasional entre > 140x90 e < 160x110 mmHg,
recomenda-se interromper entre 38 e 39 semanas, considerando que o risco neonatal € menor
do que entre 37 e 38 semanas (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA,
2021).

2.5 Eclampsia po6s-gestacional

A eclampsia pds-gestacional € uma complicacdo rara, porém grave, que pode surgir
entre 48 horas e até seis semanas ap0s o parto, caracterizada principalmente por convulsées em
mulheres que apresentam hipertenséo arterial elevada, geralmente associada a um quadro prévio
de pré-eclampsia, embora possa ocorrer mesmo na auséncia de sinais clinicos durante a
gestacdo. Essa condicdo manifesta-se por sintomas neuroldgicos intensos, como convulsdes
generalizadas, dores de cabeca persistentes e intensas, alterac@es visuais (visao turva ou perda
temporéaria da visdo), confusdo mental, além de dor abdominal superior, nauseas e vomitos.
(HAUSPURG; JEYABALAN, 2022). A eclampsia p6s-parto exige atencdo médica imediata,
pois pode evoluir rapidamente para complicacbes severas, incluindo lesdo cerebral,
insuficiéncia hepatica e renal, coma e até 6bito materno. Apesar de ndo representar risco direto
para 0 bebé, o quadro materno grave pode comprometer a saude neonatal indiretamente,
especialmente se a condicdo for diagnosticada tardiamente. Os fatores de risco para o

desenvolvimento da eclampsia pds-gestacional incluem idade materna avancgada (acima de 35
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anos), obesidade, cesariana e historico prévio de hipertensdo ou pré-eclampsia. O diagndstico
baseia-se na avaliacéo clinica dos sintomas e na afericdo da pressao arterial, complementados
por exames laboratoriais para monitorar disfun¢des organicas associadas (SALGADO et al.,
2024).

2.6 Tratamento

Métodos para se tratar as SHGs varia conforme a classificagdo e gravidade do quadro
hipertensivo (Quadro 1). Na hipertensdo gestacional leve a moderada, ndo ha consenso sobre a
necessidade de tratamento medicamentoso, embora este reduza o risco de progressao para
hipertensdo grave, sem proteger contra a progressao para pré-eclampsia ou alterar desfechos
maternos e fetais. Ja para gestantes com hipertensdo cronica, recomenda-se iniciar tratamento
anti-hipertensivo, pois a estratégia de manter a PA abaixo desses valores esta associada a
melhores resultados gestacionais, incluindo reducdo de pré-eclampsia com caracteristicas
graves, parto prematuro, descolamento de placenta e morte fetal ou neonatal. Em casos de
hipertenséo grave, o tratamento deve ser iniciado imediatamente, com encaminhamento para
emergéncia obstétrica ou centro obstétrico para administracdo de anti-hipertensivos, idealmente
dentro de 30 a 60 minutos. A metildopa é considerada medicacdo de primeira linha para
tratamento da hipertenséo na gestagdo, com doses iniciais de 250mg a cada 12 ou 8 horas,
podendo realizar ajustes a cada dois dias, até dose méaxima de 3g/dia. Outras opg¢des incluem
nifedipino de liberacdo lenta, hidralazina e metoprolol, enquanto inibidores da enzima
conversora da angiotensina, antagonistas dos receptores da angiotensina Il, alisquireno,
atenolol, propranolol e espironolactona sdo contraindicados durante a gestagdo (BARRETO et
al., 2023).

O manejo de gestantes com pré-eclampsia ou eclampsia requer muita atencdo e
frequentemente demanda hospitalizacdo. Pacientes com PE e caracteristicas graves devem ser
prontamente encaminhadas para avaliagdo em emergéncia obstétrica, pois necessitam de
hospitalizacdo para avaliacdo e manejo materno e fetal. O tratamento inicial, até que seja
efetivado o transporte, pode incluir a administracdo de sulfato de magnésio para prevencao de
convulsdes. Para controle da hipertensdo grave, podem ser utilizados nifedipino ou hidralazina.
Quanto a interrupcéo da gestacdo, recomenda-se conduta expectante somente até as 37 semanas.
A partir desse momento, ou quando o diagnostico de pré-eclampsia for realizado no termo, a

resolucéo da gestacao deve ser indicada, reduzindo os riscos maternos sem alterar os resultados
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perinatais. Em casos especificos, como hipertensdo grave farmacologicamente incontrolavel,
prodromos de eclampsia persistentes, comprometimento do bem-estar fetal, deterioracédo
progressiva da fungdo de 6rgdos maternos ou aparecimento de complicacdes maternas graves
(como hemorragia cerebral, edema pulmonar, ruptura hepatica ou descolamento prematuro de
placenta), a interrupcdo imediata da gestacdo estd indicada, independentemente da idade
gestacional. Para gestantes com hipertensdo crénica bem controlada sem uso de medicacao,
recomenda-se interrupcdo eletiva entre 38-39 semanas; para aquelas com hipertensdo crénica
bem controlada em uso de medicacdo, entre 37-38 semanas; e para gestantes com hipertensao
de dificil controle, entre 34-36 semanas (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO
DISTRITO FEDERAL, 2018).

Quadro 1: Indicagdo de tratamento para sindromes hipertensivas.

Diagnéstico

Tratamento

Manejo

Hipertensdo comum

Né&o é necessario.

Manter ~ acompanhamento
usual do pré-natal de baixo

risco

Hipertensdo Cronica

Em gestante ainda sem
tratamento:

- Iniciar tratamento para
todas as gestantes com
hipertensdo cronica com PA
a partir de 140/90 mmHg.

Em gestante que ja esta em
tratamento:

- Continuar os medicamentos
que ja estavam em uso,
exceto se contraindicados;

- Otimizar tratamento para
todas as gestantes com
hipertensdo cronica com PA
a partir de 140/90 mmHg; ou
- Reduzir ou descontinuar 0s
medicamentos nas gestantes
com diastélica

Hipertensdo Gestacional

Em gestante com PA
sistolica entre 140 e 159 e
PA

diastolica entre 90 e 109
mmHg:

- Ndo ha consenso sobre o
uso.

- Aconselhamento sobre a
doenca, suas complicacdes e
sinais e sintomas de alarme
para pré-eclampsia ou para
comprometimento fetal
(diminuigéo da
movimentacao

fetal, sangramento vaginal,
sinais de trabalho de parto
prematuro);

- OrientacOes para manter
maior

parte de suas atividades
usuais, ndo sendo o repouso
estratégia

terapéutica de rotina para
controle

pressérico ou para melhora
do desfecho materno ou fetal.
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Pré-eclampsia e eclampsia Em gestante com PE sem | Encaminhar para
sinais de gravidade:

- Manejar  hipertenséo
conforme critérios de
hipertensdo

gestacional e hipertensdo
cronica, descritos  nesta
tabela.

urgéncia/emergéncia.

Em gestante com PE com
sinais de gravidade:
- Iniciar tratamento quando
possivel

Fonte: Adaptado de Tita., et al (2022).

2.7 Fatores de risco associados as SHG

Os fatores de risco para as SHG podem ser classificados em modificaveis e ndo
modificaveis, refletindo a complexidade de sua etiologia, que combina predisposi¢des genéticas
e condic0es clinicas e socioecondmicas. Entre os fatores ndo modificaveis, destacam-se a idade
materna em extremos (tanto muito jovens quanto mais de 30 ou 40 anos), a primiparidade
(primeira gestacdo), e a ocorréncia de mdultiplas gestacbes (como em casos de gémeos ou
trigémeos). A histdria prévia de pré-eclampsia em gestacGes anteriores € um forte preditor,
aumentando o risco de recorréncia. J& antecedentes familiares de pré-eclampsia, hipertenséo
arterial ou diabetes tipo 2 sugerem uma predisposi¢cdo genética . Outros fatores incluem a raca
ndo-branca, que em alguns estudos tem sido associada a um risco independente, embora isso
possa estar ligado a questfes socioecondmicas e de acesso a saude. A presenca de hipertensdo
arterial cronica e o diabetes gestacional pré-existente ou diabetes tipo 2 sdo condigdes que
elevam substancialmente o risco de SHG. Infec¢des do trato urinario preexistentes tambeém
podem ser um fator (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL,
2018).

J& os fatores de risco modificaveis abrangem condic¢Bes que podem ser gerenciadas ou alteradas
para reduzir a probabilidade de desenvolver SHG . O Indice de Massa Corporal (IMC) elevado
e a obesidade sdo precursores relevantes, sendo a obesidade identificada como um fator de risco
significativo para hipertensdo gestacional e para a hipertensdo crénica superajuntada a pré-
eclampsia . A nutricdo inadequada e a anemia também sdo apontadas como fatores de risco

modificaveis . Um nivel socioecondmico e demografico desfavoravel e baixos niveis de
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educacdo sdo correlacionados com um maior risco, indicando a importancia dos determinantes
sociais da saude . A gestdo adequada desses fatores, como a monitorizacdo rigorosa do ganho
de peso, intervencdo precoce para o controle de comorbidades como o diabetes, e 0 acesso a
um pré-natal de qualidade, pode auxiliar na reducéo do risco de complica¢cfes associadas as
SHG (SEABRA et al., 2011).

Um dos fatores mais discutidos é o papel da dieta da mée, antes e durante a gravidez.
Diversos estudos indicaram que uma dieta rica em sal, gorduras saturadas e baixa em fibras,
pode elevar o risco de hipertensdo gestacional. O consumo excessivo de sddio, em particular,
esta associado ao aumento da pressdo arterial e alteracdes na fungéo renal. Entretanto, dietas
equilibradas, ricas em frutas, vegetais e acidos graxos émega-3, demonstraram ter efeitos
benéficos na modulacdo da pressao arterial e podem atenuar o risco de desenvolvimento de
hipertensdo gestacional (CUNHA, 2022).

No que diz respeito a salide materna, a pré-eclampsia € caracterizada por hipertensdo
e deficiéncia significativa na funcdo dos érgaos, incluindo rins, figado, sistema circulatério e
cérebro. Um dos perigos mais reconhecidos é a evolucédo para a sindrome HELLP (Hemodlise,
Enzimas hepaticas elevadas e Plaquetopenia), que € uma complicacdo grave que pode resultar
em insuficiéncia hepatica e hemorragia interna. Essa condicdo exige intervencdo médica
imediata, muitas vezes levando a decisdo de parto antecipado, independentemente da
maturidade fetal (KREBS et al., 2021).

Do ponto de vista fetal, a pré-eclampsia pode causar Restricdo do Crescimento
Intrauterino (RCIU) devido a insuficiéncia placentaria, onde o fluxo sanguineo inadequado para
a placenta resulta em um suprimento insuficiente de oxigénio e nutrientes ao feto. 1sso pode
levar a um desenvolvimento inadequado e a baixo peso ao nascer, com consequéncias para a
salde e desenvolvimento infantil a longo prazo. Além dos efeitos fisicos diretos, a experiéncia
da pré-eclampsia pode ter implicacdes psicoldgicas significativas, resultando em estresse pos-
traumaético, depressdo e ansiedade tanto para a mde quanto para o parceiro, influenciando a

dindmica familiar e a experiéncia de maternidade (KAHHALE et al., 2018).

2.8 Complicacdes a curto e longo prazo

No curto prazo, uma das complicagfes mais sérias da pre-eclampsia € a evolucédo para
a eclampsia, marcada por convulsdes que demandam intervencdes médicas urgentes para

garantir a seguranca da mée e do feto. A eclampsia é uma emergéncia obstétrica que pode
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resultar em lesOes cerebrais, coma e morte se ndo tratada prontamente. A administragdo de
sulfato de magnésio é uma pratica comum para prevenir convulsdes em mulheres com preé-
eclampsia severa. Outra complicacdo aguda da pré-eclampsia € a sindrome HELLP (Hemodlise,
Elevacdo das Enzimas Hepéticas e Baixa contagem de Plaquetas), uma condicdo que pode
surgir subitamente e ameacar rapidamente as funcdes hepéticas e hematoldgicas da gestante.
Mulheres com sindrome HELLP enfrentam risco aumentado de hemorragia interna, ruptura
hepatica e faléncia de multiplos 6rgédos, exigindo monitoramento intensivo e, frequentemente,
parto imediato para salvaguardar a saude materna (MARTINEZ et al. 2014).

A longo prazo, as mulheres que experimentaram pré-eclampsia tém um risco aumentado de
desenvolver hipertensdo crbnica e doencas cardiovasculares. Estudos demonstram que a pré-
eclampsia duplica o risco de doencas cardiacas e até quadruplo o risco de insuficiéncia cardiaca,
sublinhando a necessidade de vigilancia continua e gestéo de risco cardiovascular p6s-parto.
Os riscos psicolégicos pos-parto também ndo devem ser subestimados. O impacto emocional
da pré-eclampsia, associado com o estresse do parto prematuro e complica¢Bes neonatais, pode
aumentar a incidéncia de transtornos de ansiedade, depressdo pos-parto e estresse pos-
traumatico (MARTINEZ et al. 2014).
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A pré-eclampsia e a hipertensdo gestacional sdo problemas frequentes enfrentados na
medicina obstétrica, com implicacOes sérias para a saude materno-fetal. Ao longo da presente
revisdo, foi possivel compreender que estas condi¢des hipertensivas representam importantes
causas de morbidade e mortalidade, especialmente em paises em desenvolvimento.

A pré-eclampsia, caracterizada por hipertensdo e proteindria ap6s a 20* semana de
gestacdo, e a hipertensdo gestacional, definida pela elevacéo da pressdo arterial sem proteinduria,
sdo responsaveis por complicacdes graves como restricdo de crescimento intrauterino, parto
prematuro e eclampsia, além de aumentarem significativamente o risco cardiovascular materno
a longo prazo.

As alteracOes fisiologicas da gestacdo, especialmente as mudancas hormonais e
hemodinémicas, criam um ambiente complexo onde fatores de risco como obesidade, diabetes,
hipertensdo crénica prévia e dieta inadequada podem desencadear distdrbios hipertensivos. A
fisiopatologia dessas condi¢es envolve mecanismos como invasdo trofoblastica inadequada,
disfuncdo endotelial, estresse oxidativo e estado inflamatdrio exacerbado, resultando em
perfusdo placentaria reduzida e consequentes danos aos sistemas materno e fetal. O diagndstico
precoce, baseado em medidas adequadas da pressdo arterial e avaliagdo de proteindria,
associado ao acompanhamento rigoroso, tem se mostrado fundamental para reduzir os
desfechos adversos.

O manejo clinico das sindromes hipertensivas gestacionais sofreu muitas mudangas
positivas, com avancos tanto na detecgéo precoce quanto no tratamento. A linhagem terapéutica
varia conforme a classificacdo e gravidade do quadro, incluindo desde o controle rigoroso da
pressdo arterial com medicamentos como metildopa, nifedipino e hidralazina, até a decisdo
sobre 0 momento ideal para interrup¢do da gestagdo. Estratégias preventivas, como 0 uso de
aspirina em baixas doses para pacientes de alto risco e a suplementacédo de calcio em populacGes
com dieta deficiente, tém demonstrado eficacia na reducdo da incidéncia e gravidade dessas
condigdes. Apesar dos avancos, € fundamental continuar investindo em pesquisas para melhor
compreensdo dos mecanismos fisiopatoldgicos e desenvolvimento de novas estratégias de

prevencao e tratamento, visando reduzir o impacto dessas condi¢des na satde materna e fetal.
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