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INTRODUCAO

A hipertensao arterial (HA) ¢ uma intercor-
réncia frequente na gestacdo, apresentando im-
portantes repercussdes para a salide materna e
fetal. Trata-se de uma complicacao relevante do
periodo gestacional e puerperal, associada a
desfechos adversos, como descolamento pre-
maturo de placenta, interrup¢do prematura da
gestacdo, obito fetal, restricdo de crescimento
intrauterino (RCIU), baixo peso ao nascer e
mortalidade materna (CLOHERTY et al.,
2023).

No Brasil, dados do Ministério da Saude in-
dicam variagdes na mortalidade proporcional
ao longo dos anos. Em 2020, observou-se redu-
¢do nas categorias de raca/cor indigena (aproxi-
madamente 30%), branca (6%) e parda (1,6%)
quando comparadas a 2010.

Entretanto, verificou-se aumento na catego-
ria de raca/cor preta (5%). A mortalidade ma-
terna por hipertensao foi de 18,1% em 2010,
17,9% em 2015 e 16,1% em 2020 (MINISTE-
RIO DA SAUDE, 2023).

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa da litera-
tura, de abordagem qualitativa. Esse tipo de re-
visdo caracteriza-se por sua ampla flexibilidade
metodoldgica, permitindo a andlise e discussao
do tema de maneira abrangente, sob perspectiva
teorica e contextual, contribuindo para a com-
preensao aprofundada do assunto.

A coleta de dados foi realizada nas bases de
dados Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS), por meio da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS-MS), Scien-
tific Electronic Library Online (SciELO) e Pu-
bMed/MEDLINE. Foram utilizados os descri-
tores em Ciéncias da Saude (DeCS/MeSH): hi-
pertensdo gestacional e filhos de maes hiperten-
sas, em portugueés, e gestational hypertension e

son of a hypertensive mother, em inglés. Os
descritores foram combinados por meio dos
operadores booleanos AND e OR.

Foram incluidos estudos disponiveis na in-
tegra, de acesso gratuito, publicados nos idio-
mas portugueses ou inglés. Foram excluidos ar-
tigos duplicados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

CLASSIFICACAO DAS SINDROMES HI-
PERTENSIVAS DA GESTACAO

As sindromes hipertensivas da gestacao
classificam-se em quatro categorias principais:

Hipertensao arterial cronica

Caracteriza-se por hipertensdo previamente
existente ou diagnosticada antes da 20* semana
de gestagdo. Esta relacionada a determinantes
genéticos, ambientais e sociais combinados.
Entre os fatores ambientais destacam-se obesi-
dade, dieta rica em sédio, consumo inadequado
de potassio, etilismo e sedentarismo (WHEL-
TON, P. K et al.).

Hipertensao gestacional

A hipertensdo na gestagdo ¢ definida pela
presenga de pressdo arterial sistolica maior ou
igual a 140 mmHg e/ou pressao arterial diasto-
lica maior ou igual a 90 mmHg confirmada por
outra medida realizada com intervalo de quatro
horas.

A hipertensdo gestacional ¢ definida pela
identificacdo desses niveis pressoricos apos a
20* semana de gestacdo, em paciente previa-
mente normotensa. Além disso, ela deve voltar
a normotensdo em até 12 semanas ap0s o parto,
confirmando assim que as condi¢des impostas
pela gestacdo sdao responsaveis pelos niveis
pressoricos aumentados. Outrossim, vale res-
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saltar que esses niveis ndo podem estar associ-
ados a proteinuria, achado que se correlaciona
com a patologia seguinte (BARROSO et al.,
2021).

Pré-eclampsia

A pré-eclampsia ¢ uma doenca multissisté-
mica de carater progressivo, caracterizada pelo
desenvolvimento de hipertensao arterial associ-
ada a proteinuria e/ou a presenca de disfun¢do
significativa de 6rgios-alvo, com ou sem pro-
teindria, geralmente apos a 20* semana de ges-
tacao ou no periodo pds-parto.

A proteinuria € definida como > 0,3 g em
coleta de urina de 24 horas ou relacdao prote-
ina/creatinina > 0,3 (30 mg/mmol) em amostra
isolada de urina. Na auséncia de método quan-
titativo, pode-se considerar fita reagente com
resultado > 2+ (FEBRASGO, 2024).

A condicao ¢ mais frequente em primiges-
tas, gestacdes multiplas, mola hidatiforme, sin-
drome antifosfolipidica, doenga renal cronica e
diabetes mellitus pré-existente. Estd associada a
insuficiéncia placentdria e constitui importante
causa de prematuridade e restricdo de cresci-
mento intrauterino (SOUZA, et,al, 2019).

Sindrome HELLP

Caracteriza-se por hemolise, elevacao de
enzimas hepaticas e plaquetopenia. Pode ocor-
rer mesmo na auséncia de hipertensido ou pro-
teintria, sugerindo possivel mecanismo fisiopa-
tologico distinto (MELAMED et al., 2014).

Fatores de Risco

Entre 10% e 50% das gestantes com hiper-
tensdo gestacional podem evoluir para pré-
eclampsia, sendo o risco maior quando o diag-
nostico ocorre antes de 34 semanas de gestacao.

Diversos fatores estdo associados ao desen-
volvimento da doenca, incluindo: idade ma-
terna > 35 anos, nuliparidade, historia familiar

de pré-eclampsia, hipertensdo arterial cronica,
diabetes mellitus, indice de massa corporal
(IMC) > 30 kg/m?, doenca renal, doengas autoi-
munes e uso de técnicas de reproducao assistida
(ACOG, 1996).

FISIOPATOLOGIA

A hipertensdo gestacional caracteriza-se
pelo aumento da pressao arterial apos a 20? se-
mana de gestacdo, na auséncia de proteinuria,
estando associada a alteragdes na perfusdo pla-
centaria e na adaptacdo cardiovascular materna.
Tanto na doenca hipertensiva especifica da ges-
tagdo quanto na hipertensao arterial cronica, po-
dem ser observadas lesdes obstrutivas da circu-
lacdo tutero-placentéria, incluindo aterose das
arteriolas espiraladas, espessamento do tecido
conjuntivo subendotelial e hiperplasia da ca-
mada muscular, conforme descrito por Marba
(2016).

Na gestagao fisioldgica, os citotrofoblastos
invadem o miométrio e promovem a remodela-
cdo das artérias espirais, garantindo adequada
perfusdo placentaria. Na pré-eclampsia, entre-
tanto, ha falha na diferenciacdo do trofoblasto
para o fendtipo invasivo necessario, resultando
em invasdo superficial e remodelagdo inade-
quada das artérias espirais, que permanecem de
calibre reduzido. Essa alteracdo leva a isquemia
placentaria e a redugdo da transferéncia de oxi-
génio ao feto (REDMAN., 2022).

Embora a fisiopatologia ndo esteja comple-
tamente elucidada, sabe-se que a pré-eclampsia
estd associada ao aumento de mediadores infla-
matorios e ao estresse placentario. A hipdxia
placentaria desencadeia estresse oxidativo e li-
beracao de fatores antiangiogénicos, como sFlt-
1 e endoglina soluvel, promovendo disfungao
endotelial sist€émica (RANA, 2019; KAH-
HALE et al., 2018). Como consequéncia,
ocorre vasoconstri¢do, aumento da permeabili-
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dade vascular ¢ ativagdo de mecanismos trom-
boticos, comprometendo a perfusdo materno-
fetal e favorecendo restri¢ao de crescimento in-
trauterino (RCIU) e hipdxia cronica (GIOR-
DANO et al., 2014; MARBA et al., 2016).

MOMENTO E VIA DO PARTO

A definicdo do momento do parto deve ser
individualizada, considerando a idade gestacio-
nal, os niveis pressdricos, as comorbidades ma-
ternas ¢ as condigoes clinicas materno-fetais.

Em gestantes com qualquer disttrbio hiper-
tensivo da gravidez (DHG), o parto vaginal
deve ser preferencialmente considerado, salvo
em casos de indicagao obstétrica para cesariana.
Quando necessario, o parto vaginal pode reque-
rer maturagao cervical prévia e indugdo do tra-
balho de parto.

Devido ao risco aumentado de hemorragia
pos-parto em mulheres com pré-eclampsia, re-
comenda-se 0 manejo ativo do terceiro periodo
do trabalho de parto. Em situagdes de urgéncia
ou emergéncia materna e/ou fetal, a cesariana
imediata pode estar indicada (LEDUC et al.,
2018).

MANIFESTACOES FETAIS E NEONA-
TAIS

O obito fetal ¢ definido como a morte do
feto ocorrida antes da expulsdo ou extragdo
completa do corpo materno, independente-
mente da idade gestacional, ndo sendo caracte-
rizado como aborto induzido.

Gestantes com hipertensao cronica, pré-
eclampsia sem caracteristicas graves e pré-
eclampsia com caracteristicas graves apresen-
tam risco estimado de natimortalidade de 6 a 25
por 1.000, 9 a 51 por 1.000 e 12 a 29 por 1.000
nascidos vivos e natimortos, respectivamente
(ACOG, 1996).

As sindromes hipertensivas estdo associa-
das a insuficiéncia placentaria decorrente da re-
modelagdo inadequada das artérias espirais ute-
rinas, resultando em hipoxia placentaria, es-
tresse oxidativo e inflamacao sistémica. Essas
alteracdes comprometem a perfusdo materno-
fetal, podendo levar a restricdo de crescimento
intrauterino, prematuridade e aumento do risco
de obito fetal. Estudos recentes evidenciam
maior incidéncia de perdas fetais em gestantes
com disturbios hipertensivos, refor¢ando a im-
portancia do diagndstico precoce e do acompa-
nhamento pré-natal adequado para reduzir a
morbimortalidade materno-fetal (SANTOS et
al., 2024)

Prematuridade

A prematuridade ¢ definida como o nasci-
mento ocorrido antes de 37 semanas completas
de gestacdo (menos de 259 dias), estando asso-
ciada a elevado risco de morbidade e mortali-
dade neonatal, especialmente em recém-nasci-
dos extremamente prematuros, com idade ges-
tacional inferior a 28 semanas.

Nas gestantes com disturbios hipertensivos,
o0 parto constitui a inica conduta definitiva para
resolucdo do quadro clinico, sendo frequente-
mente necessario antecipar a interrupcao da
gestagdo, o que pode resultar em nascimento
prematuro (CLOHERTY et al., 2023).

Restricao de Crescimento Intrauterino

A restrigdo de crescimento intrauterino
(RCIU), também denominada restri¢ao de cres-
cimento fetal, refere-se a condi¢gdo em que o
feto ndo atinge seu potencial de crescimento es-
perado para a idade gestacional, em decorréncia
de fatores maternos, fetais e/ou placentarios.

A insuficiéncia placentaria primaria consti-
tui a causa mais comum de RCIU. A doenga
placentaria isquémica pode se manifestar clini-
camente como RCIU, pré-eclampsia, descola-
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mento prematuro de placenta, natimortalidade
ou associagdo dessas condigdes, apresentando
frequentemente carater recorrente. Lesoes pla-
centarias como o depdsito macigo de fibrina pe-
rivilosa e infarto da parede materna estdo asso-
ciadas a elevado risco de RCIU, aborto espon-
taneo, parto prematuro e oObito fetal, além de
alta taxa de recorréncia.

Embora muitos recém-nascidos com RCIU
apresentem recuperagdo adequada do cresci-
mento, estudos indicam maior risco de atrasos
no desenvolvimento motor e cognitivo, com au-
mento da vulnerabilidade para dificuldades de
aprendizagem e alteragdes comportamentais.
Além disso, evidéncias de coortes de nasci-
mento demonstram que individuos nascidos
com RCIU apresentam maior risco de elevagao
da pressdo arterial e desenvolvimento de hiper-
tensdo na vida adulta, especialmente ao final da
terceira década de vida (MELO, 2025).

Displasia Broncopulmonar

A displasia broncopulmonar (DBP) ¢ uma
doenga pulmonar cronica que acomete princi-
palmente recém-nascidos prematuros e esta as-
sociada a imaturidade pulmonar e a inflamagao
do tecido pulmonar. Filhos de maes com disttr-
bios hipertensivos da gestagdao, como hiperten-
sdo gestacional e pré-eclampsia, podem apre-
sentar alteracdes na angiogénese placentaria e
fetal, levando a insuficiéncia placentaria e ao
comprometimento do desenvolvimento vascu-
lar pulmonar. Essas alteragdes podem predispor
o recém-nascido a maior risco de lesao pulmo-
nar, necessidade prolongada de oxigenoterapia
e ventilacdo mecanica, fatores diretamente rela-
cionados ao desenvolvimento da DBP. Estudos
recentes demonstram que disturbios hipertensi-
vos graves da gestacao podem aumentar o risco
de DBP moderada a grave em prematuros, es-
pecialmente em recém-nascidos com menor
idade gestacional (WYMORE et al., 2024).

A restricdo de crescimento fetal (intra-
uterino) em bebés prematuros ¢ um fator de
risco independente para displasia broncopul-
monar (DBP) . A restri¢do de crescimento pode
ter um impacto significativo na vulnerabilidade
a lesdo pulmonar e a vasculogénese. Em um
estudo caso-controle com 2255 bebés com ida-
de gestacional < 33 semanas, os bebés nascidos
pequenos para a idade gestacional apresentaram
mais que o dobro do risco de DBP (razao de
chances [RC] 2,73, IC 95% 2,11-3,55)
(ERIKSSON et al., 2015)

Enterocolite Necrosante

A enterocolite necrosante (ECN) ¢ uma do-
enca inflamatdria intestinal grave que aco-mete
principalmente recém-nascidos prematu-ros e
de baixo peso. Filhos de maes com disturbios
hipertensivos da gestagao podem apresentar al-
teracdes na perfusdo uteroplacentaria, levando
a hipoxia fetal e comprometimento do desen-
volvimento intestinal. Esses fatores aumentam
a suscetibilidade a inflamagao e a lesao intesti-
nal ap6s o nascimento. Além disso, a hiperten-
sdo materna esta frequentemente associada a
prematuridade, um importante fator de risco
para ECN. Estudos recentes indicam que, em-
bora nem sempre aumente diretamente a inci-
déncia da doenga, a hipertensdo gestacional
pode influenciar os desfechos neonatais e a evo-
lucdo clinica da ECN (CHEN et al., 2024).

A etiologia da ECN ndo ¢ completamente
esclarecida, mas acredita-se que esteja associ-
ada a maultiplos fatores, incluindo pré-
eclampsia, ruptura prematura de membranas,
descolamento prematuro de placenta, restricdo
de crescimento intrauterino, baixo peso ao nas-
cer, persisténcia do canal arterial, exposi¢ao a
antibidticos e a medicamentos supressores,
além de anemia (ROSE, 2018).
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Trombocitopenia

A trombocitopenia ¢ definida pela reducao
da contagem de plaquetas no sangue e pode ser
classificada conforme sua gravidade: leve
(100.000 a <150.000/uL), moderada (50.000 a
99.000/uL) e grave (<50.000/uL). A tromboci-
topenia grave estd associada a maior risco de
sangramento, podendo resultar em significativa
morbidade e até mortalidade (DONATO et al.,
2021).

A trombocitopenia neonatal relacionada as
doengas hipertensivas da gesta¢do, especial-
mente a pré-eclampsia, ocorre principalmente
por reducao da produgao plaquetaria secundaria
a insuficiéncia placentaria. A incidéncia esti-
mada ¢ de aproximadamente 1 caso para cada
100 nascidos vivos, sendo mais frequente em
recém-nascidos prematuros (DELANEY et al.,
2023).

Clinicamente, a trombocitopenia costuma
estar presente ao nascimento ou surgir nos pri-
meiros dias de vida, atingindo o valor minimo
entre o segundo e o quarto dia, com resolugao
espontanea geralmente entre o sétimo e o d¢é-
cimo dia de vida

Neutropenia

A neutropenia ¢ um achado concomitante
comum e ¢ causada pela diminuigdo da
produc¢do mediada por um inibidor da producao
de neutréfilos. E provavel que a tromboci-
topenia associada seja causada por um me-
canismo semelhante (DONADIEU J., 2017)

Definida como neutrofilos < 1.500/mm?, a
neutropenia "congénita" tecnicamente significa
qualquer neutropenia presente no nascimento
ou proxima a ele, incluindo, portanto,
neutropenias imunes transitorias, bem como
causas hereditarias. Usamos o termo para
indicar neutropenia que se inicia no nascimento

ou préximo a ele e que ¢ decorrente de uma

sindrome primaria de faléncia da medula 6ssea
que envolve principalmente a série mieloide
(REZAEI et al., 2009)

Malformacgoes Congénitas

Entre as principais malformacdes congéni-
tas descritas nesses casos destacam-se as cardi-
opatias congénitas, defeitos do sistema nervoso
central e anomalias do trato urinério. Essas al-
teracOes podem estar relacionadas a hipoxia fe-
tal e ao ambiente intrauterino adverso decor-
rente da hipertensdo materna, reforcando a im-
portancia do acompanhamento pré-natal ade-
quado para reduzir riscos e identificar precoce-
mente possiveis anomalias.

Estudos recentes indicam que os disturbios
hipertensivos da gestagdo estdo associados a
maior risco de cardiopatias congénitas (CHD)
nos filhos, especialmente cardiopatias estrutu-
rais. Uma meta-analise atual confirmou o au-
mento do risco de CHD em recém-nascidos ex-
postos a hipertensao materna. Entre os subtipos,
os estudos epidemiologicos mais recentes mos-
tram que a mais comum ¢ o defeito do septo
atrial (DSA/ASD), seguido pelo defeito do
septo ventricular (DSV/VSD), sendo o ASD o
mais frequente entre as cardiopatias congénitas
em geral (CLOHERTY,2023)

Hipospadia ¢ uma anomalia congénita da
uretra, do prepucio e do pénis masculino que
resulta na localizagdo anormal da abertura
uretral na regido ventral. A localizacdo do
meato uretral ectopico pode variar em qualquer
ponto da glande, corpo do pénis, escroto ou
perineo. Entre os fatores de risco citam-se: (1)
Idade materna avangada; (2) Diabetes mellitus
materno pré-existente; (3) Idade gestacional
inferior a 37 semanas; (4) Insuficiéncia pla-
centaria (baixo peso placentario e patologia);
(5) Prematuridade; (6) Restricdo de cresci-
mento fetal (HALASEH., 2022)
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Entre as malformagdes do SNC, a mais fre-  pecialmente a espinha bifida (mielomeningo-
quentemente descrita em associagdes epidemi-  cele), seguida por outras anomalias como anen-
oldgicas ¢ o defeito do tubo neural (DTN), es- cefalia (CLOHERTY, 2023).
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