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INTRODUÇÃO 

A morte materna durante a gestação é um 

problema de saúde pública, especialmente em 

países subdesenvolvidos. Dentre as diversas 

causas, a principal se deve às síndromes hiper-

tensivas na gestação, sendo um dos principais 

obstáculos da obstetrícia mundial (RONS-

MANS & GRAHAM, 2006). Esses distúrbios 

são responsáveis por 20% da mortalidade ma-

terna no Brasil sendo a principal causa de óbito 

entre as gestantes brasileiras (SESA-PR, 2021).  

As síndromes hipertensivas se caracterizam 

pelo aumento da pressão arterial durante a ges-

tação, com etiologia multifatorial, seja por fato-

res genéticos, ambientais ou comportamentais 

(FEBRASGO, 2024). Ao comparar uma ges-

tante hipertensa e normotensa, temos a primeira 

com um prognóstico materno-fetal ruim tendo 

um aumento no percentual de prematuridade, 

mortalidade pré-natal, injúrias cardiorrespirató-

rias no recém-nascido e possível ingresso na 

unidade de terapia intensiva logo após o parto 

(OLIVEIRA et al., 2006). Além disso, essa ati-

vação inflamatória sistêmica afeta a saúde da 

mãe, sendo responsável por possíveis acidente 

vascular cerebral, insuficiência cardíaca, edema 

pulmonar, crise convulsiva, insuficiência renal, 

coagulação intravascular disseminada e até 

óbito (FEBRASGO, 2024). 

Esses distúrbios hipertensivos podem ser 

divididos entre hipertensão arterial crônica e hi-

pertensão do jaleco branco, que se manifestam 

na primeira metade da gravidez e hipertensão 

gestacional, pré-eclâmpsia e pré-eclâmpsia so-

breposta à hipertensão arterial crônica que se 

manifestam na segunda metade da gestação 

(FEBRASGO, 2024).  

Hipertensão Arterial Crônica 

A hipertensão arterial crônica é diagnosti-

cada antes da gravidez ou até a vigésima se-

mana da gestação. Essa pode ser identificada de 

duas maneiras: pressão arterial acima de 140 x 

90 mmHg, sem estar associada a doença trofo-

blástica gestacional ou pressão arterial acima de 

140 x 90 mmHg diagnosticada na segunda me-

tade da gestação, que perdure 12 semanas após 

o parto (OLIVEIRA et al., 2006). Esse distúr-

bio pode ter etiologia essencial ou primária, que 

acomete a maioria dos casos, mesmo que essa 

tenha causa desconhecida ou secundária a ou-

tras patologias, como como síndrome da apneia 

do sono, síndrome de Cushing, doença renal 

crônica, hipotireoidismo, hipertireoidismo 

(FREIRE & TEDOLDI, 2009; SESA-PR, 

2021) 

Hipertensão do Jaleco Branco 

A hipertensão do Jaleco Branco, conhecida 

também como Síndrome do Jaleco Branco, é 

um distúrbio caracterizado pela elevação da 

pressão arterial da gestante ao entrar em contato 

com o médico ou qualquer tipo de ambiente que 

remete a suas consultas (ALVES et al., 2007). 

Essa acomete 25% dos pacientes que se 

mostram hipertensos após a aferição no consul-

tório, fazendo com que 50% desses possam vir 

desenvolver hipertensão gestacional ou até pré-

eclâmpsia em algum momento (SESA-PR, 

2021).  

Hipertensão Gestacional 

A hipertensão gestacional se manifesta na 

segunda metade da gestação, quando os níveis 

tensionais marcam ou ultrapassam 140 mmHg 

na pressão sistólica e 90 mmHg na diastólica. 

Além da marcação elevada dos níveis pressóri-

cos, está associada ao quadro a ausência de pro-

teinúria ou qualquer sinal de disfunção de órgão 
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alvo (SESA-PR, 2021; NOVAES, 2022). Essa 

crise hipertensiva tem predomínio em gestantes 

nulíparas, afetando cerca de 6 a 17%, em com-

paração às multíparas, 2 a 4% das pacientes 

(OLIVEIRA et al., 2006). Além disso, a hiper-

tensão gestacional pode apresentar uma forma 

mais grave, chegando a marcar 160 mmHg na 

pressão sistólica e 110 mmHg na diastólica, 

ainda sem outros sintomas associados (SESA-

PR, 2021).  

Independente do estado de hipertensão ges-

tacional que a paciente se encontra, é impor-

tante se atentar ao risco de evolução para pré-

eclâmpsia, processo que acomete 25% dessas 

gestantes (FEBRASGO, 2024).  

Pré-Eclâmpsia  

A Pré-Eclâmpsia é a síndrome hipertensiva 

da segunda metade da gestação mais famosa, 

acometendo em torno de 4 a 5% das gestantes 

globais (SESA-PR, 2021). Essa se caracteriza 

pela manifestação hipertensiva em uma ges-

tante normotensa, quando associada a proteinú-

ria maior que 300 mg/dl em amostra de urina de 

24 horas em duas ocasiões distintas ou lesão de 

órgão alvo (FEBRASGO, 2024; FREIRE & 

TEDOLDI, 2009). Essas segundas disfunções 

citadas podem ser diversas como: plaquetope-

nia (< 150.000/mm3), disfunção hepática, insu-

ficiência renal (creatinina > 1,2 mg/dL), edema 

pulmonar entre outras (FEBRASGO, 2024).  

A pré-eclâmpsia pode evoluir principal-

mente para dois graves diagnósticos: eclâmpsia 

e síndrome hellp. A eclâmpsia apresenta um 

quadro semelhante a pré-eclâmpsia, contendo 

seus mesmos sinais e sintomas, exceto que essa 

apresenta um adicional de episódios de convul-

sões, trazendo ainda mais riscos materno-fetais, 

contando com possível óbito. A síndrome hellp 

é caracterizada por hemólise, aumento das en-

zimas hepáticas e plaquetopenia, podendo tam-

bém levar a gestante a óbito caso não seja mo-

nitorada (COELHO & KUROBA, 2019). Essa 

por sua vez, acomete em maior escala as multí-

paras com idade avançada, caracterizando uma 

gestação de alto risco (CAMARGO et al., 2013; 

KATZ et al., 2008).  

Pré-eclâmpsia sobreposta à Hiperten-

são Arterial Crônica 

A pré-eclâmpsia sobreposta à hipertensão 

arterial crônica é um fenômeno que envolve as 

duas metades da gestação. Essa é diagnosticada 

em três situações específicas: quando a gestante 

já é previamente hipertensa crônica e após a vi-

gésima semana da gravidez manifesta proteinú-

ria repentina, com valor triplicado em relação 

ao inicial; ao ter que aumentar a dose ou asso-

ciação de anti-hipertensivos em seu tratamento 

ou ao ocorrer lesão de órgão alvo. (SESA-PR, 

2021; FEBRASGO, 2024). Esse quadro chega 

a acometer cerca de ⅓ das gestantes com hiper-

tensão crônica (NOVAES, 2022). 

Fisiopatologia 

As síndromes hipertensivas da gestação re-

presentam um grupo de condições caracteriza-

das pela elevação anormal da pressão arterial 

durante a gravidez, variando em intensidade e 

formas. Apesar de compartilharem o achado 

clínico da hipertensão, estas apresentam meca-

nismos fisiopatológicos distintos, envolvendo 

alterações na função endotelial, na resposta 

imunológica materna, na perfusão placentária e 

na regulação vascular. A compreensão desses 

processos é fundamental para o diagnóstico 

precoce, manejo adequado e prevenção de com-

plicações maternas e fetais (SESA-PR, 2021).   

Quanto aos mecanismos compartilhados 

entre as síndromes hipertensivas, o ponto cen-

tral consiste na disfunção na placentação pre-

coce, ou seja, falha no processo normal de in-

vasão e remodelação das artérias uterinas entre 
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a 8ª e a 18ª semana de gestação. Em uma gravi-

dez dentro dos padrões de normalidade, os tro-

foblastos (fornecedores de nutrientes do em-

brião) invadem as artérias espiraladas do útero 

e promovem sua modificação estrutural, tor-

nando-as mais finas e calibrosas durante a ges-

tação para garantir o fluxo sanguíneo adequado 

para a placenta e o feto. A disfunção consiste 

numa invasão trofoblástica incompleta, de 

forma que as artérias permanecem estreitas e 

tortuosas, causando hipoperfusão placentária, 

isquemia, hipóxia crônica e estresse oxidativo. 

Estas complicações são responsáveis por causar 

disfunção endotelial e estado inflamatório ge-

neralizado, contribuintes para o quadro clínico 

das síndromes hipertensivas (SAVA, 2018).  

Como resposta ao ambiente hostil, a pla-

centa inicia a liberação de fatores antiangiogê-

nicos que atrapalham a formação e manutenção 

de vasos sanguíneos normais. Os principais são 

o sFlt-1 e a Endoglina solúvel, que interferem 

na ação de fatores protetores e promotores da 

saúde endotelial, criando lesões generalizadas 

no endotélio que resultam em vasoconstrição, 

aumento da permeabilidade vascular, ativação 

plaquetária e redução da perfusão de órgãos-

alvo. Outro fator responsável pela vasoconstri-

ção consiste na ativação do sistema renina-an-

giotensina-aldosterona, que, nas síndromes hi-

pertensivas, encontra um aumento de sensibili-

dade vascular à angiotensina-II. Dessa forma, o 

endotélio lesado começa a expressar moléculas 

inflamatórias, como IL-6 e IL-8, juntamente 

com moléculas de adesão, como ICAM-1 e 

VCAM-1, atraindo e fixando leucócitos para os 

vasos em um processo cíclico de inflamação lo-

cal e sistêmica que, juntamente com as lesões 

endoteliais supracitadas, intensifica os quadros 

clínicos hipertensivos (IVES et al., 2020).  

Quanto às diferenciações fisiopatológicas 

nas síndromes hipertensivas, vale ressaltar que 

na hipertensão gestacional, por se tratar de um 

quadro mais leve, apresenta disfunção epitelial 

e ativação do sistema renina-angiotensina-al-

dosterona discretas, com ausência de placenta-

ção anormal significativa. Em outras palavras, 

esta síndrome é caracterizada por uma elevação 

na pressão arterial sem sinais sistêmicos de gra-

vidade, uma vez que sua fisiopatologia não gera 

alterações tão abrangentes (OKANO, 2019). 

Ademais, a hipertensão crônica também cos-

tuma ausente ou menos expressiva de disfun-

ções placentárias, já que sua fisiopatologia se 

aproxima mais dos fatores vasculares supracita-

dos por abranger uma doença vascular preexis-

tente com possível disfunção endotelial prévia. 

Em contrapartida, as demais síndromes – pré-

eclâmpsia, eclâmpsia e pré-eclâmpsia sobre-

posta à hipertensão crônica –  todas com início 

após 20 semanas de gestação, apresentam dis-

função endotelial e placentária marcantes, todas 

com alto risco de complicações materno fetais 

(SAVA, 2018).  

Quanto a fatores de risco, os da hipertensão 

arterial crônica são idade materna avançada 

(maior que 35 anos) dentre os outros fatores co-

nhecidos da HAS, como obesidade, histórico 

familiar, sedentarismo e dieta rica em sódio e 

pobre em potássio. Já das demais– pré-

eclâmpsia, eclâmpsia e pré-eclâmpsia sobre-

posta à hipertensão crônica – consistem em 

idade materna inferior a 18 anos e superior a 35 

anos, gestação múltipla, histórico pessoal em 

gestações anteriores, diabetes mellitus, inter-

valo gestacional longo e primiparidade (FE-

BRASGO, 2024).  

Em suma, o conhecimento sobre os fatores 

fisiopatológicos e de risco para as síndromes hi-

pertensivas na gestação são de extrema impor-

tância para um maior entendimento das causas 

das manifestações clínicas das mesmas, além de 

precauções e prevenções.  
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Diagnóstico 

O diagnóstico precoce das síndromes hiper-

tensivas durante a gravidez é de extrema impor-

tância visto os potenciais riscos à saúde materna 

fetal, permitindo a realização de uma interven-

ção oportuna buscando prevenir complicações 

graves. A respeito do método diagnóstico que 

deve ser seguido para as síndromes hipertensi-

vas na gestação, a avaliação médica da história 

e caracterização da paciente são essenciais. 

Além disso, a realização da medição da pressão 

arterial e exames laboratoriais, em especial uro-

cultura e hemograma, são necessários pois, 

além de diagnosticar, os mesmos podem deter-

minar a gravidade da pré-eclâmpsia ou 

eclâmpsia (DULAY, 2024).  

Visto que a aferição da pressão arterial da 

gestante é essencial para o diagnóstico das sín-

dromes, é necessária a realização da técnica 

ideal na realização do procedimento: a paciente 

deve estar sentada, com os pés no chão e pernas 

descruzadas, braço livre de roupas e posicio-

nado na altura do coração, palma da mão para 

cima e cotovelo levemente fletido. Além disso, 

a paciente não deve estar excitada, com bexiga 

cheia, ter praticado exercício físico, fumado nos 

últimos 30 minutos ou ingerido bebida alcoó-

lica, café e alimentos (FEBRASGO, 2024). 

A pré eclâmpsia é diagnosticada principal-

mente por uma proteinúria recente inexplicável 

(maior de 300 mg em 24 horas ou razão prote-

ína / creatinina urinária maior ou igual a 0,3). 

Em adição, pode ocorrer lesão de órgão alvo e 

pressão arterial elevada em uma paciente previ-

amente normotensa, medida por duas aferições 

intervaladas em pelo menos 4 horas, de valor 

sistólico e diastólico maior ou igual a 140 e 90, 

respectivamente (DULAY, 2024). Essa lesão 

pode ser manifestada através de trombocitope-

nia, disfunção hepática, insuficiência renal ou 

edema pulmonar, logo a solicitação de exames 

laboratoriais, como contagem de plaquetas, 

transaminases e creatinina, são essenciais para 

visualizar a gravidade destas lesões (FE-

BRASGO, 2024).  

Esse distúrbio pode ser classificado em leve 

ou grave, sendo a primeira caracterizada por 

pressão arterial elevada (sistólica maior ou 

igual a 140 e/ou diastólica maior ou igual a 90 

mmHg) e proteinúria. Já a segunda é marcada 

por pressão arterial extremamente alta (sistólica 

maior ou igual a 160 mmHg e/ou diastólica 

maior ou igual a 110 mmHg), além de proteinú-

ria significativa e sinais de comprometimento 

orgânico, como danos renais e/ou hepáticos 

(VARELLA, 2025). Em relação à eclâmpsia, 

todos os diagnósticos supracitados são válidos, 

juntamente a crises tônico-clônicas, focais ou 

multifocais (DULAY, 2024).  

O diagnóstico da hipertensão gestacional 

crônica é realizado através da medida da pres-

são arterial em pelo menos 2 ocasiões, se possí-

vel com 4 horas de intervalo entre elas. Este se 

confirma ao mostrar valor de pressão sistólica 

maior ou igual a 140 mmHg e pressão diastólica 

maior ou igual a 90 mmHg, antes da vigésima 

semana de gestação em pacientes previamente 

normotensas (FRIEL, 2023). Neste cenário, di-

ferentemente da pré-eclâmpsia, não ocorre pro-

teinúria e/ou lesão de órgão alvo, entretanto, 

mulheres com hipertensão crônica são muito 

propensas a desenvolver pré-eclampsia.  

A pré-eclâmpsia sobreposta à hipertensão 

arterial crônica é identificada quando a paciente 

já apresenta hipertensão prévia e após a vigé-

sima semana da gestação desenvolve proteinú-

ria inexplicada. Ademais, é característico notar 

sinais de agressão de órgão alvo e elevação dos 

níveis de ácido úrico, quando comparados ao 

padrão da gestante (DULAY, 2024). Em con-

trapartida, o diagnóstico da síndrome do jaleco 

branco é realizado pela análise de hipertensão 
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durante as consultas pré-natais, quando a pres-

são se eleva ao entrar em contato com algum 

profissional de saúde ou ambiente hospitalar. 

Ressaltando que durante as medições próprias 

domiciliares, na ausência de médicos e enfer-

meiros, não é possível identificar a hipertensão 

aferida. Já a hipertensão gestacional tem como 

principal etiologia a própria gravidez, a qual se 

desenvolve após a vigésima semana e persiste 

até a sexta semana pós-parto, posteriormente 

retornando a seus níveis pressóricos habituais. 

Neste caso, o diagnóstico é feito majoritaria-

mente pela aferição da pressão constante ou 

com exames laboratoriais, como urocultura. 

(FRIEL, 2023).  

Manifestações Clínicas 

A hipertensão é normalmente uma condição 

assintomática porém, quando agravada em 

forma de pré-eclâmpsia, pode incluir cefaleia 

intensa, alterações visuais, confusão, hiperre-

flexia, náuseas e vômitos, dispneia, oligúria e 

dor abdominal, principalmente em terço supe-

rior (MARTINS, 2023; FRIEL, 2023). Além 

disso, como ocorre lesão em órgão alvo, depen-

dendo de qual foi acometido, sinais específicos 

também podem ocorrer, como: trombocitopenia 

(plaquetas < 100 x 109 L), função hepática pre-

judicada (aminotransferase > 2 vezes que o nor-

mal), dor intensa ou persistente em hipocôndrio 

direito ou dor epigástrica que não responde a 

medicamentos, insuficiência renal (creatinina 

sérica > 1,1 mg/dL ou duplicação da creatinina 

sérica na ausência da doença renal), edema pul-

monar, cefaleia e distúrbios visuais (MAR-

TINS, 2023; DULAY, 2024). 

Complicações maternas da pré-eclâmpsia, 

caso não tratadas, podem evoluir para 

eclâmpsia ou síndrome HELLP, forma grave de 

pré-eclâmpsia caracterizada por hemólise, enzi-

mas hepáticas elevadas e plaquetopenia (MAR-

TIN, 2025). Ademais, outra evolução clínica 

consiste em  insuficiência renal, visto que a hi-

pertensão pode causar lesões às artérias do rim, 

prejudicando sua capacidade de filtrar os resí-

duos, aumentando os níveis de creatinina e 

ureia no sangue. Outras complicações menos 

frequentes da eclâmpsia são insuficiências car-

díaca e hepática e, em casos graves, óbito ma-

terno (VIANA, 2024; SANTOS et al., 2024)) 

Em relação às manifestações fetais, a prin-

cipal é o crescimento intrauterino restrito, de-

vido ao comprometimento da placenta, que não 

consegue fornecer oxigênio e nutrientes sufici-

entes ao feto, além de mortalidade fetal e neo-

natal. Não obstante, o parto prematuro torna-se 

um risco, já que, dependendo da gravidade da 

hipertensão, profissionais podem optar pela an-

tecipação da realização do parto em busca de 

evitar complicações materno-fetais (SANTOS 

et al., 2024).  

Em suma, a sintomatologia das síndromes 

hipertensivas gestacionais é, frequentemente, 

inespecífica. Contudo, é de extrema importân-

cia o acompanhamento profissional contínuo, 

junto a um pré-natal completo e investigação la-

boratorial de rotina, para a diferenciação de sin-

tomas fisiológicos da gravidez e manifestações 

patológicas da hipertensão. 

Tratamento e prevenção 

O tratamento e prevenção das síndromes hi-

pertensivas na gestação compartilham algumas 

condutas gerais importantes, e são de extrema 

importância para a contenção de danos na saúde 

materno-fetal e diminuição do número de mor-

tes envolta dessa população. Em todas elas, é 

fundamental o monitoramento regular da pres-

são arterial, controle do ganho de peso e dieta 

equilibrada, além de medidas preventivas como 

um pré-natal rigoroso com vigilância da vitali-

dade fetal por meio de exames como Doppler, 

cardiotocografia e perfil biofísico fetal (SES-

DF, 2019). Ao verificar a história da paciente, é 
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importante que essa tenha consciência de seus 

fatores de risco, para controle e intervenção dos 

mesmos se possível (FIOCRUZ, 2023).  

Além disso, como medidas preventivas, é 

recomendado o uso diário de ácido acetil salicí-

lico (AAS) de 100 mg todas as noites a partir da 

décima segunda semana da gestação (FIO-

CRUZ, 2023; FEBRASGO, 2024). Porém, caso 

ocorram quadros hemorrágicos, o uso desse 

deve ser interrompido imediatamente. Ade-

mais, deve ser sugerida a suplementação de cál-

cio para aquelas gestantes que não obtém uma 

alimentação balanceada completa, com ausên-

cia de leite, carnes e verduras (FEBRASGO, 

2O24). 

Especificamente na hipertensão arterial crô-

nica na gestação, é essencial o início precoce do 

acompanhamento pré-natal e a avaliação da 

função renal. Ademais, são indicados anti-hi-

pertensivos seguros na gestação, como a nifedi-

pina, juntamente com a introdução de ácido 

acetilsalicílico em baixa dose para a prevenção 

de pré-eclâmpsia em gestantes com fatores de 

risco (SES-DF, 2019). Já na hipertensão gesta-

cional, o foco consiste em acompanhamento ri-

goroso de sinais de progressão para pré-

eclâmpsia, e apenas iniciar anti-hipertensivos 

se a pressão for maior que 160x110 mmHg 

(SES-DF, 2019). 

Quanto à pré-eclâmpsia sem sinais de gra-

vidade, o tratamento inclui controle pressórico 

com medicação antihipertensiva se a pressão 

for igual ou superior a 160 x110 mmHg. Ade-

mais, recomenda-se monitoramento laborato-

rial da função renal, hepática e contagem de 

plaquetas. Já a respeito dos casos com sinais de 

gravidade, o tratamento deve ser hospitalar, 

com o uso obrigatório de sulfato de magnésio 

para prevenir episódios convulsivos, além de 

controle rigoroso da pressão arterial com medi-

cações de ação rápida, e exames laboratoriais 

frequentes. A interrupção da gestação passa a 

ser indicada a partir da trigésima sétima se-

mana, caso haja risco materno e fetal (GARO-

VIC et al., 2021).  

Nos casos de eclampsia na gestação, por se 

tratar de uma emergência obstétrica, exige ad-

ministração imediata de sulfato de magnésio, 

estabilização materna e controle da pressão ar-

terial, além da interrupção da gestação assim 

que a estabilização clínica da paciente for ga-

rantida (SES-DF, 2019). Já a pré-eclâmpsia so-

breposta à hipertensão crônica exige cuidados 

combinados com medicamentos anti-hiperten-

sivos juntamente com medicamentos de ma-

nejo, como sulfato de magnésio e corticoide 

para a manutenção pulmonar fetal. Não obs-

tante, deve-se garantir a avaliação frequente da 

proteinúria e sinais de gravidade, e a interrup-

ção da gestação pode ser necessária precoce-

mente dependendo da gravidade do quadro 

(AUGUST & SIBAI, 2022).  

Em suma, o tratamento das síndromes hi-

pertensivas na gestação exige uma abordagem 

individualizada, embora compartilhem condu-

tas básicas como controle da pressão arterial, 

vigilância fetal e acompanhamento pré-natal ri-

goroso. Na mesma medida, as prevenções po-

dem ser generalizadas, como a prática de exer-

cícios físicos de intensidade moderada totali-

zando em média 140 minutos semanais, porém 

cabe ao médico responsável a orientação sobre 

os cuidados prévios específicos de cada sín-

drome. Além disso, a diferenciação entre os ti-

pos de distúrbios hipertensivos é essencial para 

orientar intervenções específicas e evitar com-

plicações maternas e fetais (FEBRASGO, 

2024). 
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