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1 Introducio

Os disttrbios hipertensivos na gravidez compreendem no
minimo duas condi¢des etiologicamente distintas. Uma é ba-
sicamente, mas nao exclusivamente, um distirbio de mu-
lheres que tém seu primeiro filho, que surge durante a gra-
videz e é revertido pelo parto. Essa é denominada “hiperten-
sdo induzida pela gravidez”, se houver apenas hipertensao, e
“pré-eclampsia”, se houver proteintria associada. A pré-
eclimpsia é a forma mais grave, com aumento do risco para
a mulher e o feto. Em contraste, a evolu¢do apés hipertensdo
induzida pela gravidez é muito semelhante a evolucdo de
mulheres com gestagdes normotensas. O risco ap6s hiperten-
sdo gestacional s6 é aumentado se houver progressdo para pré-
eclampsia.

O outro distarbio é a hipertensdo preexistente ou cronica,
nao-relacionada a gravidez, mas coincidente com ela. Pode ser
detectada pela primeira vez na gravidez, mas ndo regride ap6s
o parto. A hipertensdo crénica é um importante fator
predisponente para pré-eclimpsia (“pré-eclampsia superpos-
ta”). Os riscos maternos e fetais da hipertensdo crénica na gra-
videz parecem ser atribuiveis principalmente ao desenvolvi-
mento de pré-ecldmpsia superposta; a maioria das mulheres
com hipertensdo cronica que nao desenvolvem pré-eclimpsia
tem evolugdo perinatal normal.

Como as causas dos distdrbios hipertensivos da gravidez ndo
sdo completamente compreendidas, a defini¢do e o diagndsti-
co geralmente baseiam-se nos sinais considerados mais carac-
teristicos: hipertensdo e proteintria. Esses s@o sinais, ndo a
doenga em si. Constituem caracteristicas secunddrias de um
disttrbio circulatério subjacente, que parece ter origem na
implantacdo imperfeita da placenta. Como sinais, sdo inespe-

cificos; podem ser induzidos pela prépria gravidez, bem como
por diversas condi¢des ndo-relacionadas, mas coincidentes, com
a gravidez. A hipertensdo e a proteinuria geralmente sdo
assintomadticas e, portanto, devem ser detectadas por rastrea-

mento.

2 Histoéria clinica

A primeira etapa no rastreamento ¢ avaliar o risco de pré-
eclimpsia mediante anamnese cuidadosa. Os fatores que au-
mentam esse risco incluem primiparidade, primeira gravidez
com um novo parceiro, histéria de pré-eclaimpsia em um pa-
rente préximo, pré-eclampsia de inicio precoce em gravidez
anterior, hipertensdo cronica, diabetes e gesta¢des multiplas.
Embora sejam tteis para ajudar a determinar o nivel apropri-
ado de atengdo pré-natal, nenhum desses fatores é muito es-
pecifico ou sensivel. Por exemplo, as mulheres que jd tiveram
inicio precoce de pré-eclimpsia grave constituem um peque-
no grupo com risco muito alto; uma em cada cinco desenvol-
verd pré-eclampsia em gesta¢do subseqiiente.

3 Pressio arterial

O diagnéstico de hipertensio € feito apenas quando a pressio
arterial ultrapassa um limite predefinido. Muitas gestacdes
desenvolvem-se normalmente apesar da pressdo arterial ele-
vada, indicando que sio mantidos fluxos sanguineos tdtero-
placentdrios e para os 6rgaos maternos adequados. Um certo
grau de hipertensio pode ser benéfico, mantendo pressdes de
perfusdo na presenca de resisténcia vascular elevada.

Muitos fatores, como idade, paridade e raca, causam varia-
bilidade acentuada da pressdo arterial entre individuos, en-
quanto outros, como horério, nivel de atividade, emocdes e
postura, podem resultar em variagdes na mesma gestante.
Afericoes realizadas por médicos ou parteiras em clinicas pré-
natais podem ser maiores que as obtidas em casa (“hiperten-
sdo do jaleco branco”).

Embora a determinagdo da pressdo arterial seja a base do
rastreamento, diagndstico e decisdo em gestantes, 0s erros
técnicos e de amostragem inerentes, seja por ausculta ou por
aparelhos automadticos, constituem uma limita¢do importan-

te da exatiddo e da precisdo dessa medida. Erros na medida da
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pressdo arterial ndo podem ser abolidos gastando-se dinheiro
em equipamento automatizado. O esfigmomandmetro de
mercirio e o estetoscpio ainda sdo compativeis com a boa
atengdo pré-natal, e provavelmente permanecerdo assim no
futuro previsivel. Aparelhos automatizados devem ser usados
com cuidado nas mulheres com pré-eclampsia grave, pois nessa
situacdo eles podem subestimar a pressdo arterial. A monito-
rizacdo ambulatorial continua da pressdo arterial pode melho-
rar o diagnéstico e a assisténcia subseqiientes, mas aguarda
avaliacdo formal.

A forma como a pressio arterial é medida também € im-
portante, e a técnica errada ou irregular levard a erros e redu-
¢do do valor preditivo das medidas. Pode-se usar a posigao de
dectbito lateral esquerdo ou sentada, com o brago no nivel do
coragdo. O manguito deve ter tamanho apropriado para a cit-
cunferéncia do braco. H4 discordancia sobre a melhor forma
de medir a pressdo diastélica. Até recentemente, o consenso
favorecia o ponto de abafamento dos sons de Korotkoff, a
quarta fase, mas a obstetricia estd se alinhando com o restante
do mundo médico e o desaparecimento dos sons, a quinta fase,
estd sendo cada vez mais aceito como preferivel.

A hipertensdo na gravidez pode ser definida como uma
pressdo diastélica acima de um limite predeterminado, ou
como um aumento da pressdo arterial prévia da mulher. As
gestantes com pressdo diastdlica entre 90 e 100 mmHg na
segunda metade da gravidez apresentam maior incidéncia de
proteindria e morte perinatal. Por essa razdo, uma pressdo ar-
terial diastdlica entre 90 e 100 mmHg pode ser considerada
o limiar entre mulheres de baixo risco e mulheres que correm
maior risco de complica¢Oes da gravidez. A pressao arterial no
segundo trimestre e a pressdo arterial média ndo sdo Gteis para
prever pré-eclimpsia, embora sejam usadas para prever a hi-
pertensdo gestacional.

Um diagnéstico de hipertensdo assim definido ndo é um
diagnéstico de doenga, mas um marcador de aumento do risco, e
uma indicacio de monitorizacdo cuidadosa da mae e do feto. E
clinicamente importante perceber que, em vista das alteracdes
fisiolégicas da pressdo arterial na gravidez, uma pressdo arterial
diastélica de 90 mm Hg no meio da gravidez é mais anormal do
que seria se tivesse ocorrido pela primeira vez a termo.

Os distarbios hipertensivos induzidos pela gravidez rara-
mente ocorrem antes de 20 semanas de gestagdo. A hiperten-
sdo e/ou a proteiniria diagnosticada antes de 20 semanas ge-
ralmente serdo causadas por hipertensdo cronica ou doenga
renal preexistente. A hipertensdo também pode ser diagnos-
ticada pela primeira vez durante o trabalho de parto; essa hi-
pertensdo freqlientemente serd transitdria, devido ao esfor¢o
e/ou ansiedade.

O diagndstico diferencial entre hipertensdo gestacional e
gravidez associada a hipertensdo cronica pode ser dificil. Em
comparagao com a hipertensdo gestacional ou pré-eclampsia,
que geralmente ocorre em mulheres nuliparas jovens, as mu-
lheres com hipertensdo cronica tendem a ser mais velhas e a
ter outros filhos. Muitas mulheres com hipertensio cronica ou
renal apresentam uma queda fisiolggica ainda maior da pres-
sdo arterial durante a primeira metade da gravidez que as
mulheres normotensas, com um aumento exagerado no ter-
ceiro trimestre. Quanto mais cedo na gravidez for observada
a hipertensdo, maior é a probabilidade de que seja hiperten-
sdo cronica.

4 Proteintria

A excregdo renal de proteinas aumenta na gravidez normal, e
a proteindria s6 é considerada anormal quando ultrapassa 300
mg em 24 h. Um aumento da excrecio de proteinas geralmen-
te, mas nem sempre, causard aumento das concentrages em
amostras de urina aleatérias. O volume e a concentragio de
urina afetardo a concentragdo de proteina e podem causar re-
sultados erroneamente altos ou baixos de testes em amostras
de urina aleatérias.

A proteindria pode ser um fendmeno temporério devido a
pré-eclampsia, ou pode ser uma expressio de doenga renal
preexistente coincidente com a gravidez. No primeiro caso,
deve desaparecer ap6s o parto; no dltimo, persistira.

A proteindria geralmente é um sinal tardio nos distdrbi-
os hipertensivos induzidos pela gravidez, e estd associada a
um aumento do risco de md evolucio fetal. A correlagdo geral
entre o grau de elevagdo da pressdo arterial e a ocorréncia de
proteintria € fraca. Por outro lado, a magnitude da perda de
proteinas estd positivamente correlacionada com a intensi-
dade das lesdes renais. Assim, o exame de urina é parte vital
do processo de rastreamento de disttirbios hipertensivos na
gravidez.

Na prdtica, o rastreamento de proteintria geralmente é
realizado com fitas reagentes ou testes de “imersdo”, que co-
mecgardo a detectar concentragdes de proteinas (albumina) a
partir de aproximadamente 50 mg/l. As concentragGes de pro-
teinas dependem do volume e da densidade especifica da uri-
na. As fitas de imersdo podem produzir resultados falso-posi-
tivos em até 25% dos casos com reacdo de traco, e 6% de re-
sultados falso-positivos com reacio + em teste de amostras
aleatérias de mulheres com excre¢do normal de proteinas to-
tais em 24 horas. O teste para microalbumintria antes do
inicio de proteiniria ndo parece ser atil para prever pré-
eclimpsia.
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O teste definitivo para proteintria na gravidez é a deter-
minagdo da excregdo total de proteinas em uma amostra de
urina de 24 horas, utilizando um método quantitativo fide-
digno (por ex., de Esbach). Este é muito complicado para ser
usado em rastreamento, mas pode ser considerado sempre que
for detectada proteiniria significativa no rastreamento de uma
amostra aleatéria de urina. Outras condutas para a dosagem
da excre¢do de proteinas em 24 horas, como determinacio do
indice de proteina/creatinina em amostras aleatérias de uri-
na, foram desapontadoras até agora.

5 Edema

E observado edema moderado em 50-80% das gestantes
normotensas sauddveis. Esse edema fisiol6gico da gravidez
freqlientemente é limitado aos membros inferiores, mas tam-
bém pode ocorrer em outros locais, como os dedos das mios
ou a face, ou na forma de edema generalizado. A maioria das
gestantes observa que seus anéis ficam apertados no terceiro
trimestre. O edema fisiolGgico geralmente se desenvolve gra-
dualmente e estd associado a uma velocidade uniforme de
ganho ponderal. A constatagio de que gestantes com edema
generalizado, sem hipertensdo ou proteindria, tém bebés mai-
ores que mulheres sem edema evidente representa uma forte
sugestdo de que o edema faz parte da adaptacio materna nor-
mal a gravidez.

O edema afeta aproximadamente 85% das mulheres com
pré-eclimpsia. Pode surgir subitamente, e pode estar asso-
ciado a uma rdpida velocidade de ganho ponderal. Nado pode
ser diferenciado clinicamente do edema na gravidez normal.
Todas as gestantes sem edema, e com edema de inicio pre-
coce ou tardio, possuem uma incidéncia semelhante de hi-
pertensao.

A combinagio de hipertensdo e edema, ou hipertensio e
aumento do ganho ponderal materno, estd associada a uma
menor taxa de mortalidade fetal do que a hipertensio isolada.
A pré-eclampsia sem edema (“pré-eclampsia seca”) é reconhe-
cida hd muito tempo como uma forma perigosa do disttrbio,
com maior mortalidade materna e fetal que a pré-eclimpsia
com edema.

Como o edema na gravidez é comum e ndo define um gru-
po de risco, nd@o deve ser usado como sinal para defini¢do de
distdrbios hipertensivos na gravidez.

6 Testes bioquimicos e biofisicos

Virios testes foram projetados para demonstrar a presenca ou
auséncia de responsividade vascular anormal antes do inicio
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clinico de hipertensdo gestacional. Eles incluem o teste de
resposta da pressdo arterial ao frio, o teste flicker-fusion (fre-
quéncia de centelhamento), o teste de exercicio isométrico, o
teste de rollover e infusbes de catecolaminas ou vasopressina.
A avaliagdo desses testes mostrou que eles sdo inteis, e tém
apenas interesse histérico. O teste de sensibilidade a angio-
tensina é muito complicado e demorado para ter utilidade
clinica, e recentemente mostrou ter pequeno valor preditivo
para pré-eclampsia.

Nio hd dados suficientes para indicar o uso dos niveis de
dcido Grico como teste de rastreamento para prever o desen-
volvimento posterior de hipertensdo gestacional. Entretan-
to, em mulheres com pré-eclimpsia estabelecida, os niveis
séricos de dcido trico parecem refletir o prognéstico fetal.
Por essa razo, os niveis de dcido trico podem ser usados no
tratamento de mulheres com pré-eclimpsia para monitorizar
a evolug@o da doenga. A determinac¢do do hematdcrito, dos
nimeros de plaquetas e, em menor extensao, da concentra-
¢do plasmdtica de antitrombina III e do antigeno relaciona-
do ao fator VIII também pode ser til na monitorizag¢io do
progresso de disttrbios hipertensivos estabelecidos na gra-
videz.

Virios outros testes bioquimicos, dosagens de proteinas
placentdrias e medidas da adesdo celular vascular mostraram
estar associados 2 pré-eclimpsia. Esses incluem calicreina, fi-
bronectina, alfafetoproteina, gonadotrofina coridnica huma-
na, ativina A, célcio urindrio e inibina. Até agora nenhum
mostrou ser clinicamente Gtil para a previsdo de pré-

eclampsia.

7 Ultra-sonografia Doppler

A ultra-sonografia Doppler é uma forma facilmente apren-
dida e ndo-invasiva de examinar a circula¢do uterina. O
Doppler de onda continua é mais barato que os sistemas
Doppler de onda pulsada, mas tem pior reprodutibilidade.
Durante a gravidez normal, o fluxo sanguineo na artéria
uterina passa de alta resisténcia e baixo fluxo para de alto
fluxo e baixa resisténcia. A medida que a circulacdo uterina
se torna de baixa resisténcia, a incisura diastélica na onda de
velocidade de fluxo desaparece, e com 24 semanas esté pre-
sente em apenas 5% das mulheres. A falha dessa adaptagio
fisioldgica a gravidez estd associada a um aumento do risco
de pré-eclimpsia e a outras complica¢des da gravidez como
parto pré-termo. A presenga de incisuras bilaterais na onda
de velocidade de fluxo da artéria uterina com 20-24 sema-
nas parece identificar um grupo de mulheres sob risco par-
ticularmente alto de desenvolver complica¢Bes que exigirao
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parto antes de 34 semanas. Porém, o papel desse teste na
prética clinica ainda é obscuro e aguarda avalia¢do adicio-
nal. Para mulheres de baixo risco, o rastreamento da artéria
uterina por ultra-sonografia Doppler provavelmente tem
pouco a oferecer, mas pode ser benéfico para mulheres de alto
risco. Outra limitagdo é que o rastreamento de rotina s serd
possivel quando houver acesso a pessoal treinado e equipa-
mento suficientes.

8 Conclusoes

A hipertensdo e a pré-eclimpsia geralmente sdo assintomati-
cas; o rastreamento e o diagnéstico dependem principalmen-
te da histéria clinica e da determinagdo cuidadosa da pressdo
arterial e da proteindria.

A hipertens@o gestacional pode ocorrer em qualquer mo-
mento na segunda metade da gravidez. Raramente ocorre antes
de 28 semanas de gravidez, mas quando ocorre tdo cedo fre-
qlientemente causa pré-eclimpsia, com sua elevada taxa asso-
ciada de morbidade e mortalidade perinatais. Por outro lado,
quando a hipertensdo induzida pela gravidez surge no final
do terceiro trimestre, uma ocorréncia muito mais freqiiente,
os riscos maternos e fetais sio bem menores. Portanto, embo-
ra o rastreamento pré-natal de rotina de disttrbios hiperten-
sivos antes de 28 semanas de gestacdo possa ter baixa produ-
tividade em termos do niimero de diagndsticos positivos por
consulta, hd grande possibilidade de evitar morbidade e mor-
talidade maternas e fetais. Por essa razdo, o nimero de con-
sultas pré-natais de nuliparas no segundo trimestre ndo deve
ser reduzido sem outras indicages de seguranga.

A medida simples da pressdo arterial ainda faz parte da
aten¢io pré-natal; deve ser realizada de forma padronizada
por uma parteira hdbil ou enfermeira, ou pelo médico res-
ponsavel.

O surgimento de proteintria em uma mulher previamen-
te sem proteindria com hipertensdo gestacional ou preexistente
estd associado a aumento acentuado do risco materno e fetal.
Por essa razdo, o rastreamento de proteindria utilizando fita

reagente ainda é uma ferramenta dtil.

Dos outros testes defendidos para rastreamento, previsio e
diagnéstico precoce de doenca hipertensiva induzida pela gra-
videz, apenas a ultra-sonografia Doppler parece ser promisso-
ra em termos de utilidade clinica, particularmente para mu-
lheres de alto risco. Existe um crescente interesse no uso de
associagOes de testes, mas nenhuma tem valor comprovado para
uso clinico.

A determinagdo do hematécrito, das concentragdes séricas
de dcido tdrico, do nimero de plaquetas e, em menor exten-
sd0, da concentragdo plasmdtica de anticrombina 11T e do an-
tigeno relacionado ao fator VIII também pode ser dtil na
monitorizagdo do progresso de disttrbios hipertensivos
gestacionais estabelecidos.
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