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INTRODUCAO

As doengas hipertensivas da gravidez (DHG)
sdo uma das complicagdes mais comuns da
gestacdo e incluem hipertensdo cronica, hiper-
tensdo gestacional pré-eclampsia e sindrome de
HELLP. S3o uma das principais causas de
morbidade e mortalidade materna, fetal e neo-
natal, complicando cerca de 10% das gestagdes
em todo o mundo (CIFKOVA, 2023).

A prevaléncia da hipertensao gestacional e de
outros disturbios hipertensivos da gestacdo tém
aumentado globalmente, acompanhando o cresci-
mento da obesidade, da idade materna avangada
e da presenca de comorbidades maternas. Essas
condi¢des representam importantes causas de
morbimortalidade materna e perinatal, estando
associadas a complicagdes maternas graves,
como descolamento prematuro da placenta, aci-
dente vascular cerebral, edema pulmonar, eventos
tromboembdlicos, coagulagdo intravascular dis-
seminada e faléncia multipla de orgdos. Além
disso, os riscos fetais incluem restricao do cresci-
mento intrauterino, prematuridade e obito fetal,
especialmente nos casos mais graves de pré-
eclampsia (CIFKOVA, 2023). Evidéncias recen-
tes também demonstram que mulheres com histo-
rico de hipertensdo gestacional apresentam maior
risco de desenvolver doencas cardiovasculares
futuramente, ressaltando a necessidade de acom-
panhamento clinico e vigilancia cardiovascular a
longo prazo (TAAGEBY NIELSEN et al., 2025).

Este capitulo tem como objetivo revisar e
discutir as principais evidéncias cientificas
acerca dos disturbios hipertensivos da gestacao,
abordando aspectos relacionados a fisiopatolo-
gia, fatores de risco, manifestagdes clinicas,
métodos diagndsticos e estratégias terapéuticas.
A compreensdo desses mecanismos € essencial
para identificacdo precoce, acompanhamento

adequado e prevencdo de desfechos maternos e
fetais adversos.

Fisiopatologia da hipertensiao gestaci-
onal

A fisiopatologia da hipertensdo gestacional
e dos demais disturbios hipertensivos da gesta-
¢do ainda nao esta completamente elucidada,
sendo considerada multifatorial e envolvendo
alteracdes vasculares, imunologicas, inflamato-
rias, genéticas e placentdrias. A principal hipo-
tese fisiopatologica relaciona-se a placentacdo
inadequada, caracterizada por falha na invasao
trofoblastica das arteriolas espiraladas uterinas,
resultando em redugao da perfusao placentaria
e hipoxia tecidual. (BORTOLOTTO et al.,
2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HI-
PERTENSAO, 2008)

Em condi¢des normais, ocorre remodela-
mento das arteriolas espirais, transformando-as
em vasos de baixa resisténcia e alta capacitan-
cia, garantindo adequado fluxo sanguineo ute-
roplacentério. Nos distlirbios hipertensivos ges-
tacionais, esse processo ¢ incompleto, promo-
vendo isquemia placentéria e liberagdo de me-
diadores inflamatdrios e antiangiogénicos na
circulagdo materna. Como consequéncia,
ocorre disfuncao endotelial sistémica, aumento
da resisténcia vascular periférica e vasoconstri-
¢do generalizada.

A disfuncao endotelial leva a reducao da
producdo de substancias vasodilatadoras, como
oxido nitrico e prostaciclina, associada ao au-
mento de agentes vasoconstritores, como trom-
boxano ¢ endotelina. Essas alteracdes favore-
cem hipertensao arterial, ativa¢ao da cascata in-
flamatoria e hipercoagulabilidade. Além disso,
observa-se aumento da permeabilidade vascu-
lar, contribuindo para edema e redugdo da per-
fusdo de orgdos-alvo (DUCKITT & HAR-
RINGTON, 2005).
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Os rins constituem um dos principais 6rgaos
acometidos, podendo ocorrer diminui¢do da
taxa de filtragdo glomerular, aumento dos ni-
veis séricos de acido Urico e proteiniria nos ca-
sos associados a pré-eclampsia. No territdrio
uteroplacentdrio, a reducao do fluxo sanguineo
pode provocar restricdo de crescimento fetal,
sofrimento fetal e prematuridade.

Fatores genéticos, obesidade, idade materna
avancada, diabetes mellitus, doengas renais,
trombofilias e antecedentes de pré-eclampsia
também contribuem para o desenvolvimento da
doenga, conforme Tabela 34.1. Evidéncias re-
centes sugerem ainda importante participacao de
mecanismos imunologicos e inflamatdrios na gé-
nese dos disturbios hipertensivos gestacionais.

Tabela 34.1 Risco Relativo de DHEG Conforme a
Presenca de Fatores Predisponentes

Fatores predisponentes RR (IC 95%)

Idade materna > 40 anos 1,96 (1,34-2,87)

Nuliparidade 2,91 (1,28-6,61)

Antecedente de DHEG 7,19 (5,85-8,83)

Histéria familiar de DHEG 2,90 (1,70-4,93)

PA diastolica > 100 mmHg

(< 20 semanas) 3.2 (1,7-7.8)
PA sistolica > 130 mmHg

(< 18 semanas) 3,6 (2,0-6,6)
Doenga autoimune cronica 6,9 (1,1-42,3)

Sindrome dos anticorpos

antifosfolipides (SAAF) 9,72 (4,34-21,75)

Diabetes pré-gestacional 3,56 (2,54-4,99)

IMC > 30 antes da

gravidez 2,47 (1,66-3,67)

Gestacao multipla 2,93 (2,04-4,21)

Fonte: Adaptado de Duckitt & Harrington (2005).

Classificacio e defini¢oes

Hipertensao arterial cronica
A hipertensao arterial cronica corresponde a

elevacdo da pressdo arterial identificada antes
da gestagdo ou antes da 20* semana gestacional.
O diagnéstico deve ser confirmado preferenci-
almente por meio da monitorizagdo ambulato-
rial da pressdo arterial (MAPA) ou da monito-
rizagao residencial da pressao arterial (MRPA),
visando excluir casos de hipertensdo do avental
branco, condigdo relativamente frequente du-
rante a gesta¢do. Na impossibilidade desses mé-
todos, recomenda-se a confirmagdo por medi-
das seriadas da pressdo arterial em diferentes
momentos (MAGEE et al., 2022).

A hipertensdo cronica esta associada a
maior risco de complicagdes maternas e fetais,
incluindo desenvolvimento de pré-eclampsia
sobreposta, restricdo de crescimento fetal, pre-
maturidade e desfechos perinatais adversos. A
maioria dos casos decorre de hipertensdo arte-
rial essencial, frequentemente associada a obe-
sidade, sobrepeso e historico familiar positivo.

Hipertensao gestacional
A hipertensdo gestacional caracteriza-se

pelo surgimento de hipertensdo arterial apos a
20" semana de gestacao, sem evidéncias de pro-
teinuria significativa ou sinais de disfungdo or-
ganica materna e uteroplacentaria compativeis
com pré-eclampsia. Em alguns casos, pode
ocorrer hipertensdo gestacional transitoria, na
qual os niveis pressoricos se normalizam apos
medidas repetidas (MAGEE et al., 2022).

A hipertensdo gestacional persistente apre-
senta maior risco de evolucdo para pré-
eclampsia, especialmente quando diagnosti-
cada antes de 34 semanas gestacionais, exi-
gindo acompanhamento rigoroso e monitoriza-
¢ao materno-fetal continua.
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Pré-eclampsia
A Pré-eclampsia ¢ considerada uma forma

grave dos disturbios hipertensivos da gestagdo
e caracteriza-se pela presenca de hipertensao ar-
terial associada a proteinuria e/ou sinais de dis-
funcdo de 6rgios-alvo maternos e uteroplacen-
tarios. Pode acometer sistemas renal, hepatico,
hematologico, neurologico e respiratorio, além
de provocar restricdo de crescimento fetal e in-
suficiéncia placentaria (MAGEE et al., 2022).
A doenga pode surgir durante a gestac¢do, no
parto ou no puerpério imediato, podendo apre-
sentar rapida progressdo e importante risco de
morbimortalidade materna e fetal.

Eclampsia

A Eclampsia corresponde a ocorréncia de
crises convulsivas tonico-clonicas generaliza-
das em gestantes com pré-eclampsia, ndo atri-
buidas a outras causas neurologicas. As convul-
soes podem ocorrer antes, durante ou apos o
parto, representando uma das complicagdes
mais graves das doengas hipertensivas da ges-
tacdo (MAGEE et al., 2022).

Sindrome HELLP
A Sindrome HELLP representa uma das

formas mais graves dos disturbios hipertensivos
da gestacdo, estando associada a elevada mor-
bimortalidade materna e fetal. Trata-se de uma
complicagdo relacionada a pré-eclampsia, ca-
racterizada por hemolise, elevacdo de enzimas
hepaticas e trombocitopenia.

As manifestagdes clinicas mais frequentes
incluem mal-estar geral, nduseas, vOomitos e dor
em hipocondrio direito ou regido epigastrica,
sintomas presentes na maioria das pacientes. A
rapida deterioragdo clinica constitui uma carac-
teristica importante da sindrome, exigindo re-

conhecimento precoce € manejo imediato.

Além disso, nem todas as pacientes apresen-
tam hipertensdo arterial ou proteintria associa-
das, e parte dos casos pode surgir no periodo
poOs-parto, dificultando o reconhecimento cli-
nico da condigao.

A Tabela 34.2 demostra os tipos de DHGs

¢ suas defini¢des.

Diagnostico das DHGs

O diagnéstico das DHGs baseia-se princi-
palmente na aferi¢do adequada da pressao arte-
rial e na identificagdo de sinais clinicos, labora-
toriais e fetais associados (Tabela 34.3). Con-
sidera-se hipertensdo na gestagdo quando a
pressao arterial sistolica (PAS) ¢ > 140 mmHg
e/ou a pressao arterial diastolica (PAD) ¢ > 90
mmHg, confirmadas preferencialmente em
duas medidas realizadas em momentos distin-
tos. Nos casos de hipertensdo grave, definida
por valores > 160/110 mmHg, recomenda-se
nova afericdo apds intervalo minimo de 15 mi-
nutos (CIFKOVA, 2023).

A hipertensdo crénica ¢ diagnosticada
quando os niveis pressoricos elevados estdo
presentes antes da gestacdo ou antes da 20 se-
mana gestacional. J& a hipertensdo gestacional
caracteriza-se pelo surgimento de hipertensdao
apos a 20" semana de gestacao, sem proteintria
significativa ou sinais de disfuncdo organica
materna e uteroplacentéria, conforme tabela 3.

O diagnostico da pré-eclampsia ocorre
quando a hipertensado gestacional estd associada
a proteinuria significativa ou a presenca de dis-
funcdo orgénica materna. A proteinudria ¢ defi-
nida por excrecao urinaria > 300 mg em urina
de 24 horas ou relagao proteina/creatinina uri-
naria > 30 mg/mmol. Entretanto, atualmente re-

conhece-se que a proteinuria ndo ¢ obrigatdria
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para o diagndstico, desde que estejam presentes
sinais de comprometimento sistémico.

Entre os principais critérios diagnosticos
adicionais destacam-se trombocitopenia, eleva-
¢do de enzimas hepaticas, insuficiéncia renal
aguda, edema pulmonar, manifestagdes neuro-
logicas, cefaleia persistente, alteragdes visuais
e disfungdo uteroplacentaria, incluindo restri-
cdo de crescimento fetal e alteragdes Doppler
das artérias umbilicais (CIFKOVA, 2023).

A investigacdo laboratorial inicial deve in-
cluir hemograma completo, creatinina sérica,
avaliacdo da funcao hepatica e pesquisa de pro-

teinuria. A relagao albumina/creatinina urinaria

Tabela 34.2 Classificagdo dos DHGs

¢ amplamente utilizada por permitir avaliacdo
rapida e pratica da proteintria significativa.
Além disso, marcadores angiogénicos, como a
relagdo sFlt-1/PIGF, podem auxiliar na exclu-
sao ou confirmacdo precoce da pré-eclampsia
em casos suspeitos.

A avaliagdo fetal também possui papel fun-
damental no diagndstico e acompanhamento
das doencas hipertensivas gestacionais, sendo
recomendada ultrassonografia obstétrica com
avaliacao do crescimento fetal, volume de li-
quido amniotico e Dopplerfluxometria das arté-

rias uterinas e umbilicais.

Tipo de disturbio hipertensivo

Definicao

Hipertensdo cronica

Hipertensao arterial detectada antes da gestacdo ou antes da 20? semana

gestacional.

Hipertensdo essencial

Hipertensdo sem causa secundaria identificavel.

Hipertensdo secundaria

Hipertensdo decorrente de causa secundaria conhecida, como doenga renal,

endocrinopatias ou doengas vasculares.

Hipertensao do avental branco

Pressdo arterial > 140/90 mmHg em consultério, com valores < 135/85 mmHg
em medidas fora do ambiente clinico por MAPA ou AMPA.

Hipertensdo mascarada

Pressdo arterial < 140/90 mmHg em consultério, porém > 135/85 mmHg em
medidas fora do ambiente clinico.

Hipertensdo gestacional

Hipertensdo de inicio apos 20 semanas de gestacdo, sem proteinuria
significativa ou sinais de disfun¢@o organica materna/fetal compativeis com
pré-eclampsia.

Hipertensdo gestacional transitoria

Elevagdo transitoria da pressdo arterial apos 20 semanas de gestagao,
normalizando-se em medidas subsequentes.

Pré-eclampsia de novo

Hipertensdo gestacional associada a proteinuria, disfun¢do de 6rgdos-alvo
maternos ou disfun¢ao uteroplacentaria.

Pré-eclampsia sobreposta a
hipertensdo cronica

Desenvolvimento de proteinuria, disfun¢do organica materna ou disfungéo
uteroplacentaria em gestante previamente diagnosticada com hipertensao
cronica.

Fonte: Adaptado de MAGEE et al.
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Tabela 34.3 Critérios diagndsticos dos DHGs

Distarbio

Periodo reprodutivo

Critérios diagnosticos

Hipertensao
cronica

Pré-concepgao, <20
semanas de gestagao ou
>12 semanas pds-parto

PA >140/90 mmHg em duas medidas com intervalo minimo de 4
horas ou >160/110 mmHg em uma tnica medida

Hipertensao
gestacional

>20 semanas de gestacao

PA >140/90 mmHg em duas medidas com intervalo minimo de 4
horas, sem proteinuria ou sinais graves

Pré-eclampsia sem
sinais graves

>20 semanas de gestacao
ou pds-parto

PA >140/90 mmHg associada a proteintiria >300 mg/24h ou
relagdo proteina/creatinina >0,3

Pré-eclampsia com
sinais graves

>20 semanas de gestacdo
ou pds-parto

Hipertensdo associada a: PA >160/110 mmHg, creatinina >1,1
mg/dL, enzimas hepaticas elevadas, plaquetas <100.000/uL, dor
epigastrica, cefaleia, alteragdes visuais ou edema pulmonar

Hipertensao . X o s
s . ~ Hipertensdo crénica com proteintria de inicio recente ou
cronica com pré- | >20 semanas de gestacdo s ~ .
A . . agravamento da proteinuria/hipertensdo e desenvolvimento de
eclampsia ou pos-parto o
sinais graves
sobreposta
. >20 semanas de gestacdo 1 . -
Sindrome HELLP \ Hemodlise, enzimas hepaticas elevadas e plaquetas <100.000/uL
ou pos-parto
A . >20 semanas de gestacao Convulsdes
Eclampsia

ou pés-parto

tonico-clonicas, focais ou multifocais

Hipertensdo pos-
parto

Inicio até 6 semanas apds
o0 parto

PA >140/90 mmHg; imediata (até 48h) ou tardia (48h a 6
semanas apos o parto)

Fonte: Adaptado de FARAHI ef al., 2024.

Avaliacio e conduta nos distarbios

hipertensivos da gestaciao

Os DHGs constituem um grupo de condi-

ou suspeita clinica, a repeticdo das medidas ¢
fundamental para confirmagdo diagnostica.

A anamnese deve ser direcionada a investi-
gacdo de sinais e sintomas sugestivos de gravi-
dade, como cefaleia persistente, alteragcdes vi-

coes clinicas associadas a importante morbi-
mortalidade materna e perinatal. A avaliacdo
adequada e a condugdo terapéutica dependem
da identificagcdo precoce da gravidade do qua-
dro, da idade gestacional e da presenca de com-
prometimento materno e/ou fetal, sendo essen-
cial uma abordagem individualizada.

Avaliac¢ao inicial

A avaliagdo deve iniciar-se com a confirma-
¢do da hipertensao arterial por meio de medidas
adequadas da pressao arterial, realizadas com
técnica correta e, sempre que possivel, em mais
de uma ocasido. Em casos de valores limitrofes

suais, dor epigastrica ou em hipocondrio di-
reito, dispneia, edema subito e reducdo da mo-
vimentacao fetal. Esses achados podem indicar
progressao para pré-eclampsia com critérios de
gravidade.

A avaliagdo laboratorial inicial deve incluir
hemograma completo com plaquetas, fungdo
renal (ureia e creatinina), funcao hepatica (AST
e ALT) e avalia¢dao de proteindria por meio da
relacdo proteina/creatinina urindria ou coleta de
urina de 24 horas. Esses exames auxiliam na
identificacao de disfun¢do organica materna.
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A avaliacdo fetal deve ser realizada por
meio de ultrassonografia obstétrica com biome-
tria fetal, estimativa de crescimento fetal, avali-
acdo do liquido amnidtico e, quando indicado,
Doppler das artérias uterinas e umbilicais, per-
mitindo a detec¢do de insuficiéncia placentéria
e restricdo de crescimento fetal.

Conduta geral
A conduta nos distirbios hipertensivos da

gestagdo varia conforme o tipo de hipertensao,
a gravidade do quadro e a idade gestacional,
com o objetivo de reduzir complicagdes mater-
nas e fetais e definir o momento adequado do
parto, conforme Tabela 34.4.

Tabela 34.4 Manejo farmacologico da hipertensdo na gestacdo

Medicamento Dose Frequéncia Comentarios
Tratamento da hipertensio cronica
Labetalol (1* linha) 200 a 2.400 mg/dia VO Doses divididas a Evitar em asma ndo

cada 812 horas | controlada e cardiomiopatia

Nifedipina de liberagéo 30 a 120 mg/dia VO

1 vez ao dia Pode causar taquicardia

prolongada (1? linha)
Metildopa 250 a 3.000 mg/dia VO Doses divididas a | Pode ser menos eﬁcNaz; pode
cada 6-12 horas causar sedagdo
Pode causar desidratagdo e
Hidroclorotiazida 12,5 a 25 mg/dia VO 1 vez ao dia distarbios
eletroliticos

Tratamento rapido da hipertensao grave persistente

Nifedipina de liberagdo

Dose inicial: 10 mg VO. Aumentar

Transicionar para labetalol

Intervalos de 20 ou hidralazina se

imediata para 20 mg por até mais 2 doses minutos
permanecer grave
Dose inicial: 20 mg IV. Aumentar ..
ara 40 mg e depois 80 mg se Intervalos de 10 Transicionar para
Labetalol para . . hidralazina ou nifedipina
persistir grave (dose cumulativa minutos
S VO se permanecer grave
maxima = 300 mg)
Dose inicial: 5 mg [V. Administrar Intervalos de 20 Transicionar para labetalol
Hidralazina mais 5—10 mg (dose cumulativa ou nifedipina VO se

maxima = 20 mg)

minutos
permanecer grave

Fonte: Adaptado de Henderson ef al., 2021.

Hipertensao gestacional sem critérios de
gravidade
Nos casos sem sinais de gravidade, o ma-

nejo pode ser realizado de forma ambulatorial,

com acompanhamento frequente da pressao ar-
terial e vigilancia clinica para identificagao pre-
coce de progressdo para pré-eclampsia.
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O uso de anti-hipertensivos ndo ¢ indicado
de rotina, sendo reservado para casos com hi-
pertensdo persistente em niveis elevados, espe-
cialmente quando > 160/110 mmHg. O acom-
panhamento fetal deve incluir ultrassonografia
seriada para avaliacdo de crescimento e vitali-
dade fetal.

A interrupcao da gestagdo geralmente € in-
dicada a partir de 37 semanas, podendo ser an-
tecipada em caso de piora clinica ou surgimento
de complica¢des materno-fetais.

Pré-eclampsia sem critérios de gravi-
dade
A pré-eclampsia sem sinais de gravidade re-

quer acompanhamento mais rigoroso, com con-
sultas frequentes, monitorizacao laboratorial
seriada e avaliagao fetal periodica.

A decisao sobre o momento do parto deve
considerar o equilibrio entre risco materno e
maturidade fetal, sendo geralmente indicada a
interrupcao da gestagdo a partir de 37 semanas

Tabela 34.5 Avaliagdo de risco para pré-eclampsia

ou antes, caso haja deterioragdo materna ou fe-
tal.

Pré-eclampsia com critérios de gravi-
dade
A pré-eclampsia com sinais de gravidade

exige internagdo hospitalar imediata, preferen-
cialmente em unidade de alto risco obstétrico,
com monitoriza¢cdo materna e fetal continua ou
seriada.

Devem ser realizados exames laboratoriais
frequentes para avaliagdo de fung¢do renal, he-
patica e hematoldgica. O uso de sulfato de mag-
nésio ¢ indicado para profilaxia de convulsoes.
O controle da pressao arterial deve ser feito com
anti-hipertensivos de agdo rapida nos casos de
hipertensdo grave.

A interrupgdo da gestacdo ¢ indicada apds
estabilizacdo materna, geralmente a partir de 34
semanas, ou imediatamente em caso de deteri-
oracdo materna ou fetal, conforme Tabela
34.5.

Nivel de risco

Fatores de risco

Recomendacgoes

Historia de pré-eclampsia, especialmente acompanhada de
desfecho adverso
Gestagdo multifetal
Hipertensdo cronica

Recomendar aspirina em
baixa dose se a paciente

Alto Diabetes mellitus tipo 1 ou 2 pré-gestacional apresentar um ou mais
Doenga renal fatores de alto risco
Doenga autoimune (lapus eritematoso sistémico, sindrome
antifosfolipide)
Nuliparidade
Obesidade (IMC > 30 kg/m?) Recomendar aspirina em
Moderado Historia familiar de pré-eclampsia (mae ou irma) baixa dose se a paciente

Combinagdo de
multiplos fatores

Raga negra (devido a fatores sociais, e ndo bioldgicos)
Baixa renda
Idade > 35 anos

apresentar dois ou mais
fatores de risco moderado.
Considerar aspirina em

de risco g . , . .
moderado Hlstorla} pessoal (ballxo peso ao nascer, regem-nasmdo pequeno baixa dose se apr'esentar
para a idade gestacional, desfecho gestacional adverso prévio, um fator de risco
intervalo gestacional > 10 anos) moderado.
Concepcao in vitro
Baixo Parto anterior a termo sem complicagdes e sem fatores de risco Néo recomendar aspirina

em baixa dose

Fonte: Adaptado de Henderson ef al., 2021.
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Eclampsia
A eclampsia ¢ uma emergéncia obstétrica

caracterizada por convulsdes associadas a pré-
eclampsia. O manejo deve ser imediato, com
estabilizacdo das vias aéreas, prevencao de
traumas e administragao de sulfato de magnésio
como tratamento de escolha.

O controle da hipertensdo deve ser realizado
com farmacos de agdo rapida quando necessa-
rio. Apos estabilizagdo clinica, deve-se proce-
der a interrup¢ao da gestagdo, uma vez que o
tratamento definitivo € a remocao da placenta.

Avaliaciao e monitorizacao fetal
A vigilancia fetal deve ser realizada de

forma continua ou seriada, incluindo ultrasso-
nografia obstétrica para avaliacdo de cresci-
mento fetal, volume de liquido amnidtico e Do-
ppler das artérias uterinas e umbilicais. Em ca-
sos selecionados, pode-se utilizar cardiotoco-
grafia e perfil biofisico fetal para avaliagdo da
vitalidade fetal.

A frequéncia do acompanhamento deve ser
individualizada conforme o risco materno-fetal
e a gravidade do quadro clinico.

Cuidados no pos-parto
O periodo pds-parto em pacientes com dis-

turbios hipertensivos da gestacdo requer moni-
torizagdo rigorosa, uma vez que a pressao arte-
rial pode permanecer elevada ou até se agravar
nos primeiros dias apds o parto, com pico geral-
mente entre o 3° e o 6° dia puerperal (COUN-
TOURIS et al., 2025).

A maioria das pacientes apresenta melhora
progressiva dos niveis pressoricos apds a reso-
lucdo da gestacdo; entretanto, recomenda-se
acompanhamento clinico e controle pressorico
regular antes da alta hospitalar e no seguimento
ambulatorial precoce.

O uso de anti-hipertensivos deve ser man-
tido ou ajustado conforme os niveis pressoricos,

com objetivo de manter pressdo arterial sisto-
lica abaixo de 150 mmHg e diastdlica abaixo de
100 mmHg, prevenindo complica¢des maternas
graves.

Em pacientes que fizeram uso de sulfato de
magnésio durante o manejo da pré-eclampsia
grave ou eclampsia, a medicacdo deve ser man-
tida por aproximadamente 24 horas ap0s o parto
ou ultima convulsao.

A vigilancia deve incluir orientacdo sobre
sinais de alerta, como cefaleia intensa, altera-
¢oOes visuais, dor toracica, dispneia e elevagao
pressorica, além de garantia de seguimento am-
bulatorial precoce nos primeiros 7 a 10 dias
apos a alta hospitalar.

Intervenc¢oes nao farmacologicas

Monitoramento da pressdo arterial no
periodo pré-parto

A aferi¢do precisa da pressdo arterial du-
rante a gravidez € essencial para prevenir o sub-
tratamento e o sobre tratamento da hipertensao,
que pode prejudicar tanto a mae quanto o feto.
A monitorizagdo da pressdo arterial fora do
consultério, que inclui MAPA e MRPA, ofe-
rece uma melhor representacdo da pressao arte-
rial no ambiente natural. Ela pode representar
com mais precisdo a pressao de perfusdo pla-
centaria e pode ser usada para orientar o inicio
da terapia anti-hipertensiva.l Embora as medi-
¢oes da pressao arterial fora do consultorio se-
jam usadas para monitorar pacientes com hiper-
tensdo cronica ou gestacional, as evidéncias
atuais ndo mostram melhores resultados em
comparagdo com as medi¢des realizadas no
consultorio, e os valores normativos correspon-
dentes para a pressao arterial fora do consulto-
rio ndo foram bem descritos na gravidez. Os es-
tudos BUMP 1 e 2 (monitorizacao da pressao
arterial na gravidez de alto risco para melhorar
a detec¢ao e o monitoramento da hipertensao)
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revelaram que, embora a automonitorizacao
fosse segura, ela ndo afetou o momento do di-
agnostico ou o controle da hipertensao. Mais da
metade das mulheres no grupo de automonito-
ramento apresentaram aumento da pressao arte-
rial em casa aproximadamente um més antes do
diagnostico clinico, mas sdo necessarios mais
estudos para avaliar a utilidade das medigoes
fora do consultério para o diagndstico precoce
de hipertensdo durante a gravidez

Prevencao da pré-eclampsia

A prevengdo da pré-eclampsia baseia-se
principalmente na identificacdo de gestantes
com risco aumentado e¢ na adogdo de medidas
profilaticas baseadas em evidéncias, com desta-
que para intervengdes farmacoldgicas.

A principal estratégia preventiva atualmente
recomendada € o uso de aspirina em baixa dose
(75 a 100 mg ao dia) em gestantes consideradas
de alto risco, como aquelas com hipertensdo
cronica, historico prévio de pré-eclampsia ou
outras condigdes associadas ao aumento da in-
cidéncia da doenca. O uso da aspirina deve ser
iniciado preferencialmente entre 12 e 16 sema-
nas de gestacdo, podendo ser introduzido até 28
semanas, € mantido diariamente até o parto.

Evidéncias provenientes de ensaios clinicos
randomizados demonstram redugdo significa-
tiva do risco de pré-eclampsia em gestantes de
alto risco que utilizam aspirina em baixa dose,
com diminuicdo importante da ocorréncia de
formas pré-termo da doenga. Meta-analises
também confirmam redugao do risco relativo de
desenvolvimento de pré-eclampsia, reforcando
seu papel como a principal intervengao preven-
tiva disponivel na pratica clinica.

A aspirina € considerada uma intervencao
segura durante a gestagdo, bem tolerada, de
baixo custo e amplamente disponivel, sendo re-
comendada de forma consistente em diretrizes
internacionais para grupos de risco.

Além disso, estratégias de rastreamento
mais complexas, envolvendo biomarcadores
angiogénicos associados a pardmetros maternos
e dopplervelocimetria uterina, vém sendo estu-
dadas para melhor estratificagdo de risco. No
entanto, até o momento, essas abordagens ainda
nao demonstraram redugdo consistente da inci-
déncia de pré-eclampsia em grandes estudos
clinicos.

Outras terapias preventivas, como o uso de
estatinas (por exemplo, pravastatina), estdo em
investigacdo, mas ainda nao fazem parte da pra-
tica clinica estabelecida.

Principais consideracoes

Contracepcao
A discussdo e o fornecimento de métodos

contraceptivos eficazes no periodo pds-parto
sdo fortemente recomendados para evitar gesta-
¢oes indesejadas e intervalos curtos entre gesta-
¢oes, sendo essenciais para pacientes que rece-
bem medicamentos teratogénicos. As opgdes
contraceptivas sao divididas em niveis com
base em sua taxa de eficacia. Os métodos rever-
siveis de longa duracdo, como dispositivos in-
trauterinos e implantes subdérmicos, apresen-
tam a menor taxa de falha, inferior a 1% com
uso tipico. Sendo assim, sdo fortemente reco-
mendados para candidatas apropriadas, dada
sua excelente eficicia e seguranga em pacientes
com hipertensdo. Outras opgdes eficazes in-
cluem laqueadura tubdria ou esterilizacdo mas-
culina. O proximo nivel de métodos contracep-
tivos apresenta taxas de falha entre 6% e 12% e
inclui pilulas anticoncepcionais hormonais
combinadas, pilulas com progesterona isolada,
adesivos transdérmicos, anéis vaginais, diafrag-
mas e inje¢do de medroxiprogesterona de depd-
sito. Existe contraindicacdo absoluta ao uso de
contraceptivos hormonais combinados e adesi-
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vos transdérmicos em pacientes com hiperten-
sd0 nao controlada, e deve-se ter cautela em hi-
pertensas com PA > 140/90 mmHg. Ha também
aumento do risco tromboembdlico em usuarias
de métodos hormonais combinados, especial-
mente em fumantes e mulheres > 35 anos. O ni-
vel mais baixo inclui métodos de barreira, es-
permicidas e métodos comportamentais, com
maiores taxas de falha.

Debriefing sobre gravidez e parto
Individuos com DHEG frequentemente tém

partos prematuros e podem vivenciar experién-
cias traumaticas durante o nascimento. A cli-
nica de hipertensao pos-parto pode oferecer es-
paco para reflexao sobre o parto e suas compli-
cacdes. Complicagdes fetais ou neonatais de-
vem ser reconhecidas, incluindo internagdo em
UTI neonatal. E essencial comunicagio empa-
tica e suporte no pos-parto.

Rastreio de problemas de satide mental
A triagem para depressdo, ansiedade e ou-

tros transtornos mentais no poés-parto € funda-
mental. A incidéncia de depressdao pds-parto
pode chegar a 14%. A triagem pode ser reali-
zada com a Escala de Depressao Pos-Parto de
Edimburgo. Casos positivos devem ser encami-
nhados para avaliagdo especializada.

Risco de recorréncia
O risco de recorréncia de DHG esta relacio-

nado a gravidade do quadro inicial, idade ges-
tacional de inicio e comorbidades. Em gesta-
¢oes subsequentes, recomenda-se o uso de aspi-
rina em baixa dose a partir da 12* semana para
reducdo do risco de pré-eclampsia. Os DHGs
representam importante causa de morbimortali-
dade materna e fetal. O manejo adequado da
pressao arterial no pré e pos-parto ¢ essencial
para melhorar os desfechos. Estratégias como
monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial
e clinicas especializadas no pos-parto auxiliam

no seguimento. A telessatide também pode con-
tribuir para redu¢do de desigualdades no cui-
dado. Ainda existem lacunas importantes na li-
teratura, especialmente quanto a metas ideais de
tratamento e impacto de longo prazo das inter-
vengoes, sendo necessarios novos estudos para
otimizar o cuidado dessas pacientes.

Consideracgoes finais

Os DHGs representam uma das principais
causas de morbimortalidade materna e perina-
tal, refletindo a complexidade de uma condicao
de origem multifatorial, envolvendo mecanis-
mos imunoldgicos, angiogénicos e disfuncao
endotelial. Essa heterogeneidade fisiopatold-
gica refor¢a que tais sindromes nao devem ser
entendidas como entidades isoladas, mas como
espectros clinicos com diferentes graus de gra-
vidade e repercussao sistémica.

A identificagdo precoce dos fatores de risco,
aliada ao diagndstico oportuno e a estratificagdo
adequada da gravidade, ¢ fundamental para a
reducao de desfechos adversos. Nesse contexto,
métodos complementares como a dopplervelo-
cimetria e marcadores angiogénicos contri-
buem para a avaliacdo de risco e seguimento
das gestantes, embora ainda existam limitagdes
na sua aplicabilidade universal.

Do ponto de vista terap€utico, o controle
pressorico rigoroso, o uso de sulfato de magné-
sio na prevengdo e tratamento das convulsoes
eclampicas e a adequada defini¢do do momento
do parto permanecem como pilares do manejo
baseado em evidéncias. Destaca-se que a reso-
lucdo da gestacdo, por meio da retirada da pla-
centa, continua sendo a Unica intervencao defi-
nitiva para a pré-eclampsia, o que frequente-
mente impde desafios importantes em gesta-
¢oes pré-termo.
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Além disso, intervengdes preventivas, como
o uso de aspirina em baixa dose em populagdes
de risco, demonstram beneficio consistente na
redu¢do da incidéncia de pré-eclampsia, refor-
cando a importancia de estratégias de preven-
¢do primdria. No entanto, apesar dos avangos,
ainda ha lacunas relevantes no conhecimento,
especialmente quanto a individualizagdo do tra-
tamento e ao impacto de diferentes metas pres-
soricas sobre desfechos materno-fetais (WU et
al., 2023).

Por fim, os DHGs nao se limitam ao periodo
gravidico, uma vez que estdo associados a
maior risco cardiovascular ao longo da vida, in-
cluindo hipertensdo cronica, doenga renal e
eventos cardiovasculares maiores. Dessa
forma, o seguimento pos-parto estruturado e o
cuidado longitudinal sdo fundamentais para a
redugdo de riscos futuros, consolidando a im-
portincia de uma abordagem continua, inte-

grada e multidisciplinar na saide da mulher.
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