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Resumo: Sabendo que a literatura é sempre agregadora e tendo em vista a
multiplicidade de fatores predisponentes ao desenvolvimento da Sindrome Hipertensiva
Gestacional (SHG), se solidifica como principal objetivo deste estudo, tracar uma revisao
bibliografica sobre o perfil clinico-epidemioldgico de gestantes de alto risco portadoras de
SHG, bem como suas repercussbées perinatais. A SHG perfaz-se por doenca incuravel,
salvo pela interrupcdo da gravidez. Ocupa a terceira causa de morte materna no mundo
e a principal causa de morte materna no Brasil, atribuindo-se tais indices a grande
guantidade de complicacdes. Pronuncia-se entdo, a necessidade de identificagdo precoce
destas gestagcbes, com o estudo complementar do ambiente fetal por meio de
instrumentos que possibilitam avaliar a presenga de hipoxia e suas conseqliéncias, sendo
desejavel a regulagem dos niveis presséricos dentro dos parametros seguros para mae e
feto, cooperando deste modo para a redugdao da morbimortalidade neonatal. Sendo
assim, este trabalho intenta agregar informacdo para que, cada vez mais, os
profissionais da salde permanecam atentos aos varios aspectos de apresentacdao deste
evento e assim estejam aptos na minimizacdao dos efeitos advindos. Todo o arsenal de
avaliagdes/ferramentas deve ser somado, para delinear a propedéutica, identificar e
contornar tais vicissitudes além da decisdo entre manutengdo/interrupgao da gravidez.
Com base nesses achados, considera-se primordial uma assisténcia pré-natal de
qualidade, em que as gestantes de risco sejam identificadas desde a anamnese até o
exame clinico.

Palavras-chave: Hipertensdo na gravidez, sindrome HELP, doenga hipertensiva
especifica da gravidez, pré-eclampsia.

Abstract: Knowing that literature is always aggregator and in view of the multiplicity of
factors predisposing to the development of Gestational Hypertension Syndrome (GHS),
solidifies as the primary study objective, draw a literature review on the clinical and
epidemiological profile of high-risk pregnancies carriers SHG and their perinatal
outcomes. The GHS makes up for incurable except by termination of pregnancy.
Occupies the third leading cause of maternal death worldwide and the leading cause of
maternal death in Brazil, attributing such indices to lots of complications. Pronounced
then the need for early identification of these pregnancies, with additional study of the
fetal environment through tools that enable the evaluation of the presence of hypoxia
and its consequences, and it is desirable to regulate blood pressure levels within the
parameters safe for mother and fetus , thus cooperating to reduce neonatal mortality.
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Thus, this paper attempts to aggregate information so that, increasingly, health
professionals remain aware of various aspects of presenting this event and so are able to
minimize the effects arising. The whole arsenal of assessments / tools should be added to
delineate the workup, identify and overcome such vicissitudes beyond the decision
between maintenance/termination of pregnancy. Based on these findings, it is considered
one primary prenatal care quality in pregnant women at risk are identified from the
interview to the clinical examination.

Keywords: Hypertension in pregnancy, HELLP syndrome, gestational hypertension
syndrome, pre-eclampsia.

Introducao

A expressdo “hipertensdo na gravidez” recebe a designacao geral de sindromes
hipertensivas gestacionais (SHG). Estas sao caracterizadas por niveis pressoricos
iguais ou acima de 140 mmHg para a pressdo sistélica e 90 mmHg para pressao
diastdlica (ASSIS, 2008). E uma doencga incuravel, exceto pela interrupcao da
gravidez, e pode evoluir para quadros ainda mais complexos, como eclampsia,
sindrome HELLP (haemolysis, elevated liver enzyme activity e low platelets) ou
CID (coagulagao intravascular disseminada) (DUSSE et al., 2001).

Para o consenso do National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP),
publicado em 1990 e reafirmado em 2000, na identificacdo das formas de
manifestacdo da hipertensdao arterial na gravidez é fundamental diferenciar a
hipertensdao que antecede a gravidez, daquela que é condicdo especifica da
mesma. Na primeira, a elevacao da pressao arterial € o aspecto fisiopatoldgico
basico da doenca, a segunda é resultado da ma adaptacdo do organismo
materno a gravidez, sendo a hipertensdo apenas um de seus achados
(PERACOLI; PARPINELLI, 2005).

As sindromes hipertensivas da gravidez, nos paises desenvolvidos, ocorrem entre
2% e 8% das gestacOes, podendo, no Brasil, chegar a 30%, representando a
terceira causa de morte materna no mundo e a principal causa de morte materna
no Brasil. Estes altos indices de mortalidade sdo devidos a uma grande
guantidade de complicacdes, como a progressao da hipertensdo, a pré-eclampsia
superposta, eclampsia, descolamento prematuro de placenta normoinserida,
sindrome HELLP, tromboembolismo, edema pulmonar, hemorragia cerebral,
encefalopatia, CID, insuficiéncia renal e hepatica (SOUZA et al., 2010).

A incidéncia da SHG é apresentada, como sendo merecedora de maiores
investigagoes, tendo em vista a multiplicidade de fatores que podem predispor a
mulher gestante a desenvolver a doenca. Entre eles destacam-se: paridade;
gemelaridade; nivel sécio-econdmico, principalmente no que se refere ao acesso
aos servicos de saude; estado nutricional; entre outros (GONCALVES et al.,
2005).

Considerando a importancia da gravidez de alto risco no bindmio saude-doenca
materno-fetal, € necessaria a identificacdo precoce destas gestacbes, para que
assim seja possivel proporcionar uma assisténcia médica adequada e obter
resultados satisfatérios, uma vez que, os Obitos decorrentes das complicagdes da
gravidez sdo, em sua maioria, preveniveis.
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Para tanto, é preciso investigar as caracteristicas individuais e condigdes socio-
demogréficas das gravidas, bem como a histéria reprodutiva anterior a gestagao
atual, as doencas obstétricas e as intercorréncias clinicas. A escassez de estudos
regionais atualizados sobre o assunto torna necessaria a aquisicdo de novos
dados acerca da gravidez de alto risco, no sentido de manter os profissionais da
area de saude sempre atentos aos varios aspectos de apresentacdao deste
evento, para que assim possam proceder corretamente minimizando os efeitos
adversos sobre a mae e o filho.

Diante de tais implicacles, é que se embasa a curiosidade de se explanar acerca
das repercussoes oriundas da sindrome hipertensiva gestacional. Conscios de
que o tratamento definitivo da pré-eclampsia € o parto, e que na dependéncia de
diversos fatores a interrupcdo da gravidez estara ou ndo indicada; e de que a
instalacdo precoce da doenga aumenta a chance de prematuridade com
subseqliente incremento da morbimortalidade perinatal; e ainda, sabedores de
gue varias condutas tém sido propostas enquanto nao é possivel ou
recomendavel interromper tal gestacdao, goza-se de razdo plausivel, para uma
assisténcia pré-natal qualificada com profissionais gabaritados para tal cuidado e
com o instrumental suficiente e eficiente para identificar e contornar tais
vicissitudes, na tentativa de prevenir, as ja ditas, complicacdes perinatais.

Neste sentido, os cuidados especializados por parte dos profissionais envolvidos
no atendimento dessas gestantes de risco, podem evitar complicagbes graves.
Desta forma, o estudo objetiva-se tracar uma revisdo bibliografica sobre o perfil
clinico-epidemioldgico de gestantes de alto risco portadoras de sindrome
hipertensiva gestacional, bem como suas repercussoes perinatais.

Procedimentos Metodologicos

Esse trabalho trata-se de uma pesquisa de revisao interativa de literatura,
devido a sua caracteristica predominante que é um amplo levantamento
bibliografico. Pelo seu delinemaneto metodoldgico do estudo, procedeu-se com
coleta de dados a partir de fontes secundarias.

Para acesso aos artigos que compuseram a amostra da presente revisao utilizou-
se a base de dados da Biblioteca Virtual de Saude (BVS) que organiza a
informacdo em uma estrutura que integra e interconecta varias bases de dados
referenciais, como SciELO (Scientific Electronic Library Online), LILACS
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), MEDLINE
(Literatura Internacional em Ciéncias da Saude), consultados via online,
utilizando como descritores: complicacdes do puerpério, hipertensao, sindrome
de Hellp, eclampsia, pré-eclampsia, hipertensao induzida pela gestacdao e
puerpério.

Como critérios de selegao foram incluidos todos os artigos que abordaram as
palavras-chaves citadas desde que estivessem disponiveis na integra, que
versassem sobre complicacbes decorrentes das sindromes hipertensivas e
publicados no periodo entre 1986 a 2012; sendo a amostra constituida de 31
citacOes, sendo 27 artigos, 2 livros, 1 dissertacdo e 1 relatorio.
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Sindrome hipertensiva gestacional: aspectos gerais

Mesmo com 0S avancos na assisténcia obstétrica no Ultimo século,
particularmente no campo da tecnologia, a morbimortalidade materna ainda
acompanha a gravidez, parto e puerpério. No Brasil, a morte materna se
configura como um problema de saude publica e, segundo dados do Ministério da
Salude, em 2006, a razdo de mortalidade materna (RMM) foi estimada em
77,2/100.000 nascidos vivos (NV). As regides Norte e Nordeste tém os piores
indicadores, enquanto as regides Sul e Sudeste tém as menores RMM (MORSE et
al., 2011).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) considera até 20 mortes por 100 mil NV
indices aceitaveis de mortalidade materna, além disso, classifica a mortalidade
materna como baixa (até 20), média (20 a 49), alta (50 a 149) e muito alta
(acima de 150/100 mil NV) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2012).
Portanto, considerando a classificacdo da OMS nossos indices continuam altos.

As causas obstétricas diretas sao responsaveis por 75% dos 6bitos maternos,
sendo as sindromes hipertensivas as principais causadoras, seguidas de
hemorragias, e infecgoes puerperais (MORSE et al., 2011).

Em conformidade, Novo; Gianini (2010) mostraram em seus relatos que mesmo
com o decorrer dos anos a hipertensao é a principal complicagao da gravidez e
de morte materna e consideram ainda que a ma qualidade na assisténcia tanto
no pré-natal quanto no ambiente hospitalar durante e apds o parto é um dos
determinantes para este indice. De fato, espera-se que, quanto melhor equipado
e estruturado o servico de saude de um determinado local, menor sejam seus
indices de mortalidade materna e fetal, no qual a gestante é orientada e
esclarecida em relagao a gestacao e as possiveis complicacdes desse periodo.

As sindromes hipertensivas gestacionais consistem no resultado da ma
adaptagdao do organismo materno a gravidez, classificando-se em: Hipertensdao
gestacional, presenca de hipertensdao arterial transitéria na gravidez, sem
proteinuria e normalizacdo da pressdo arterial apdés a 122 semana de gestacao;
Pré-eclampsia, forma ndo convulsiva marcado pelo inicio da hipertensdo aguda
ap0s a vigésima semana de gestacdo e Eclampsia, distlUrbio hipertensivo
gestacional que se caracteriza pelos episoédios convulsivos (ANGONESI; POLATO,
2007).

Em 20-50% das pacientes com hipertensdo gestacional ha progressdo para pré-
eclampsia, ou seja, ha desenvolvimento de proteindria, podendo a mesma se
desenvolver antes ou apds o parto (OLIVEIRA et al., 2006). A eclampsia pode se
apresentar de forma isolada ou associada a hipertensdao arterial materna
preexistente, sendo a forma mais grave dos disturbios hipertensivos (NOVO;
GIANINI, 2010).

Dentre as diversas complicagdes das sindromes hipertensivas encontra-se a
sindrome de HELPP caracterizada por: (H) hemodlise, (EL) enzimas hepaticas
elevadas e (LP) baixa contagem de plaquetas. Essa sindrome pode levar a
insuficiéncia cardiaca e pulmonar, insuficiéncia renal aguda e sindrome da
angustia respiratéoria (ANGONESI; POLATO, 2007).
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Clinica e epidemiologia da sindrome hipertensiva gestacional

A maioria das gestacOes transcorre sem intercorréncias, caracterizando-se como
um periodo de higidez da mae e do concepto. Entretanto, parte das gestantes
pode apresentar complicagbes de elevado risco de morbidade e mortalidade
materna e fetal, como a SHG. Como ja dito, dentre as formas clinicas que esta
sindrome pode apresentar destaca-se a pré-eclampsia, definida pela presenca de
hipertensdo e de proteinaria apdés a 202 semana de gestacdo, podendo ser leve
ou grave (MOURA et al., 2010).

De acordo com um consenso realizado em 2000 nos EUA (National High Blood
Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in
Pregnancy), através de uma combinacao de medicina baseada em evidéncias
com a opinido de especialistas, a definicdo de pré-eclampsia foi dada por
hipertensdo (pressao arterial sistélica maior ou igual que 140 mmHg e/ou
diastdlica maior ou igual que 90 mmHg), que surge depois de 20 semanas de
gravidez, associada com proteinuria (excrecao de proteina na urina) > 300 mg
nas 24 horas (NHBPEP, 2000).

Apesar da fisiopatologia da pré-eclampsia ainda ser desconhecida, é amplamente
aceito, atualmente, o fato de que a isquemia é um fator primordial. Durante o
inicio do segundo trimestre da gestacdo (entre a 182 e 202 semana) instala-se
um processo referido como “pseudovasculogenese”, caracterizado pela migragao
dos citotrofoblastos em direcdo as arteriolas uterinas espiraladas onde sofrem
diferenciacdo em células com fenodtipo endotelial. Nesse processo, ocorre
remodelamento gradual da camada endotelial desses vasos e destruicao do
tecido elastico-muscular das artérias e arteriolas, tornando-as mais dilatadas.

Essa migragao/diferenciacao dos citotrofoblastos deve-se a alteragdes nos perfis
de expressao de certas citocinas, moléculas de adesdo, constituintes da matriz
extracelular, metaloproteinases e o antigeno de histocompatibilidade (HLA-G). O
remodelamento das artérias uterinas espiraladas resulta na formacdao de um
sistema local de baixa resisténcia arteriolar que é essencial ao aumento do
suprimento sanguineo para o desenvolvimento e crescimento do feto. Essa
faléncia do remodelamento vascular impede uma resposta adequada ao aumento
da demanda do fluxo sanguineo que ocorre durante a gestagdao, diminuindo a
perfusdo Utero-placentaria e provocando isquemia da placenta (CAVALLI et al.,
2009).

A hipdxia placentdria aumenta a producdo de radicais livres que lesam o
endotélio. Essa lesdo, por sua vez, desencadeia a ativacdo plaquetdria, a
liberacdo de tromboxano e serotonina e a agregacao plaquetaria, com obstrucao
do fluxo sangliineo placentario. A hipdxia placentdria também aumenta a
producdo de perodxidos lipidicos que prejudicam a sintese de prostaciclina,
potente vasodilatador. A lesdao endotelial também pode produzir pré-coagulantes
e aumentar a permeabilidade capilar. Por fim, aumento anormal do calcio livre
intracelular e da atividade dos fatores de coagulacao, bem como alteracao do
manuseio dos acidos gordurosos pelo figado, também estdo implicados na
patogénese da pré-eclampsia (GANEM; CASTIGLIA, 2002).

A hipertensdo arterial decorrente da elevacdo na resisténcia vascular é o sinal
precoce da pré-eclampsia. A maior resisténcia vascular é resultado do aumento
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da atividade simpatica, uma resposta exagerada a adrenalina e a noradrenalina
circulantes, e do aumento da sensibilidade a angiotensina II. O edema pulmonar,
apesar de raro, é complicacdo séria da pré-eclampsia. A baixa pressao
coloidosmotica, o aumento da pressao hidrostatica intravascular e o aumento na
permeabilidade capilar decorrente da lesao endotelial contribuem para o
desenvolvimento desse edema. As convulsdes eclampticas sdo as mais sérias
complicacdes da pré-eclampsia. Cefaléia, disturbios visuais, dor epigdstrica ou no
quadrante superior direito do abdéomen sdao sintomas comuns que antecedem a
convulsdo. Ha lesdao endotelial imunorreativa que determina agregacgao
plaguetdria e depdsito de fibrina no leito vascular renal. A diminuicdo no fluxo
sangilineo renal e na taxa de filtragcdo glomerular, assim como o aumento
concomitante nas concentracdes de renina, de fator natriurético atrial, de
angiotensina e de catecolaminas pode resultar em oliguria e insuficiéncia renal.
As alteracOes hipertensivas sao responsaveis por 50% dos casos de insuficiéncia
renal aguda na gestacao (GANEM; CASTIGLIA, 2002).

Placenta, rins, figado e cérebro tém suas funcdes deprimidas em até 60%, o que
comprova que os disturbios hipertensivos na gravidez sao graves, pois
intensificam os riscos de descolamento prematuro de placenta, prematuridade,
baixo peso ao nascer e ébito materno e fetal (MOURA et al., 2010).

A presenca de edemas nao faz parte dos critérios diagnodsticos, porque ndao
apresenta correlagdo com o progndstico gestacional, visto que gravidas
perfeitamente normais podem apresentar edemas, mesmo edema generalizado.
Exames como hemograma, uréia, creatinina, acido Uurico, contagem de
plaquetas, teste de funcdo hepatica (transaminases) e bilirrubinas fazem parte
da propedéutica complementar; mas ndo como critérios diagnosticos. Estes
exames servem para avaliar a gravidade da pré-eclampsia, mas o diagndstico
nao depende de sua alteragcao (HERCULANO, 2010).

Embora a agua corpdrea total esteja aumentada, o volume plasmatico estd
diminuido, observando-se hemoconcentracdo. A trombocitopenia ¢é a
anormalidade hematoldgica mais frequente na pré-eclampsia, mas raramente €
inferior a 100.000 mm?>. E decorrente do aumento no consumo de plaquetas
(agregacao nos locais de lesao endotelial), da diminuicdo da meia-vida ou da sua
destruicdo por mecanismos imunes. Geralmente, as vias extrinsecas e
intrinsecas da coagulacdo estdo normais, demonstrando que a destruicdo das
plaquetas ndo é provocada pela atividade da trombina e pela formacdao do
coagulo. A coagulacdo intravascular disseminada é rara e nunca é encontrada na
auséncia de trombocitopenia moderada ou intensa (GANEM; CASTIGLIA, 2002).

A sindrome HELLP, denominacdo introduzida a literatura em 1982 por Weinstein,
representada por uma triade laboratorial classica: H (hemdlise), EL (elevacdo das
enzimas hepaticas) e LP (baixa contagem de plaquetas) se desenvolve como
forma atipica e complicada da pré-eclampsia grave. Estd associada a faléncia de
multiplos 6rgdos devido a alteragao circulatéria generalizada. A incidéncia varia
de 2 a 12% e é alta em virtude do retardo no seu diagndstico e na resolucdo do
parto (SILVA et al., 2012).

A literatura diverge em relacdo aos valores dos parametros que definem a
sindrome. Assim, a hemdlise é definida pela queda no valor do hematdcrito
abaixo de 38% e/ou pela dosagem da desidrogenase lactica (LDH) entre 164 U/L
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e 600 U/L. A elevacao de enzimas hepaticas € definida por valor de aspartato
aminotransferase sérica (AST) maior que 50 U/L, ou ainda pela elevacdo de dois
ou trés desvios-padrao sobre os valores de normalidade estabelecidos, pelos
diferentes laboratorios, para o terceiro trimestre da gestagdo. Sibai et al. (1986),
propuseram uma sistematizacao dos padrdes laboratoriais e bioquimicos para o
diagnéstico de sindrome HELLP, que foram adotados pelo Ministério da Saude do
Brasil, com o manual de normatizacdo para urgéncia e emergéncia obstétrica. A
incidéncia de sindrome HELLP é influenciada pela idade, raca, paridade e duracao
da pré-eclampsia ou presenca de eclampsia (PERACOLI; PARPINELLI, 2005).

No Brasil, a hipertensdo arterial no periodo gestacional constitui a primeira causa
de morte materna. Foi evidenciado recentemente que, nas capitais brasileiras, os
transtornos hipertensivos representam em torno de 25% dos dbitos maternos
investigados (LAURENTI et al., 2004). Dados brasileiros demonstram que cerca
10% das gestacdes evoluem para o alto risco gravidico e as SHG sdo as
principais causas de dbito materno e fetal (KHAN et al., 2006).

Fatores de risco

Varios fatores concorrem para o desenvolvimento da sindrome hipertensiva
gestacional, sendo a incidéncia maior quando presente em situagdes como
obesidade, idade nos extremos da fase reprodutiva, diabetes, hipertensao,
nefropatias, historia familiar ou pessoal de pré-eclampsia ou eclampsia, dietas
hipoprotéicas e hipersddicas, baixa escolaridade e atividade profissional fora do
domicilio, grupo sanguineo AB, primigestas, gestacdes multiplas, hidropsia fetal e
neoplasia trofoblastica. Nesse contexto, o Ministério da Saude ressalta que a
SHG acomete mais as primigestas e mulheres com histéria pessoal e/ou familiar
de pré-eclampsia e/ou eclampsia, com gestacdao gemelar, doenca cardiovascular
pré-existente, hipertensdo, nefropatia, lUpus e diabetes, o que corresponde aos
principais fatores de risco para a doenca (MOURA et al., 2010).

A literatura normalmente descreve a prevaléncia de pré-eclampsia como sendo
de 5% a 8%, apresentando variacdes. Em gestacdo gemelar a prevaléncia de
pré-eclampsia é de 14%, podendo alcancar 40% em pacientes com pré-
eclampsia prévia (ACOG, 2002).

A idade materna é fator determinante de complicacdes durante o periodo
gravidico. A gestacdao de uma jovem, bem como a gestagdo que ocorre em idade
avancada, é considerada de risco gestacional para a pré-eclampsia (MOURA et
al., 2010).

Em adolescentes primigestas, alguns fatores, como ignorancia da prépria
gravidez, vergonha, gestacdo indesejada e demora em procurar a assisténcia
pré-natal, podem contribuir para aumentar o risco desta sindrome (COSTA et al.,
2003).

Relatos em diferentes estudos mostram que a situacdo socioeconOmica é uma

condicdo de risco para as SHG, uma vez que estas sdo maiores em paises em
desenvolvimento do que nos desenvolvidos (OLIVEIRA; FREITAS, 2002).
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O perfil sociodemografico das gestantes pode ser observado no estudo
exploratorio descritivo desenvolvido no Nucleo de Atencdo Médica Integrada
(NAMI), da Universidade de Fortaleza, no qual 91% das gestantes estavam na
faixa etaria de 17 a 31 anos; 74% eram de cor parda; 62% cursaram até o
ensino fundamental e 72% informaram ter como religiao o catolicismo (SANTOS
et al., 2009).

Porém, em outro estudo realizado por Assis et al. (2008) as caracteristicas
sociodemograficas ndo se configuraram como risco para ocorréncia de SHG, visto
gue a maioria das gestantes estudadas nao apresentava baixa condigao
socioecondmica, corroborando com argumento do National High Blood Pressure
Education Program de que o nivel socioecon6mico nao predispde a populacdo a
SHG.

A raca nao-branca é fator de risco para pré-eclampsia, independente de fatores
como idade, pré-eclampsia prévia, obesidade e paridade. Possivelmente este
fator pode estar associado ao fato da hipertensao arterial ser mais prevalente
nesta populacao (ASSIS et al., 2008).

Diante da hipétese de que o estado emocional interfere na variabilidade da
pressao arterial, o estudo de Santos et al. (2009), mostrou ocorréncia de
conflitos emocionais em pacientes com SHG, sendo estes geralmente associados
a recusa da gravidez pela familia, pelo parceiro e até pela prépria gestante.

A obesidade, bem como a hipertensdo arterial cronica (HAC), sao consideradas
fatores de risco para SHG, sendo um fator preocupante, ja que atualmente estas
sdo problemas de saude publica crescente, contribuindo com o aumento da SHG
(ASSIS et al., 2008). A HAC acomete em torno de 5% das gestacdes. A taxa de
pré-eclampsia sobreposta em pacientes hipertensas crénicas é 15 a 25% (ACOG,
2001).

Repercussoes perinatais

As sindromes hipertensivas também apresentam elevada taxa de
morbimortalidade perinatal, oscilando entre 5% e 20%, devido principalmente a
insuficiéncia uteroplacentdaria, que ocasiona restricdo de crescimento intra-utero
(RCIU) e as complicagdes secundarias a prematuridade. A hipertensdao leve
encontra-se associada a 33% de partos prematuros e a 11% de neonatos
pequenos para a idade gestacional (PIG). Enquanto que a hipertensao grave tem
sido associada de 62 a 70% de partos prematuros e a 40% de neonatos PIGs
(BUCHBINDER et al., 2002; SOUZA et al., 2010).

E consenso entre a literatura vigente que a SHG encontra-se entre as principais
causas de morte materna e elevada taxa de morbimortalidade perinatal. Na SHG
€ observada a insuficiéncia Utero-placentdria com repercussdes cruciais sobre o
concepto. Entre as complicacdes fetais destacam crescimento restrito,
prematuridade e mortalidade fetal e neonatal (PASCOAL, 2002).

Acrescentam-se as complicagdes perinatais supracitadas dos neonatos de maes
afetadas por hipertensdo gestacional ou cronica, o risco aumentado para recém-
nascidos pequenos para a idade gestacional, Apgar baixo no primeiro e quinto
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minuto (indice de fatores caracteristicos, tais como, cor, respiracao, frequéncia
cardiaca, tonus muscular e reflexos), infeccdo neonatal, sindrome da aspiragao
de mecobnio e sindrome da angustia respiratéria (OLIVEIRA et al., 2006).

As complicagdes materno-fetais estao relacionadas principalmente aos altos
niveis de pressdo arterial, a hipertensdao mal controlada e ao incremento de
comorbidades e/ou fatores de risco. A prematuridade, que é muitas vezes
induzida, como uUnica forma de minimizar o agravamento materno ou resolver a
insuficiéncia placentaria, contribui para taxas elevadas de mortalidade neonatal,
bem como determina sequelas a curto e longo prazo entre os recém-nascidos
sobreviventes (CORREA et al., 2011).

Dentre as SHG, a pré-eclampsia grave é potencialmente a que apresenta pior
progndstico materno-fetal. Conceptos de maes com pré-eclampsia ou pré-
eclampsia sobreposta tém maiores riscos de prematuridade, ocorréncia de partos
de fetos pequenos para a idade gestacional, necessidade de Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI) neonatal, necessidade de suporte ventilatério e
maior incidéncia de mortalidade perinatal, quando comparados aos conceptos de
maes portadoras de hipertensao gestacional leve, HAC isolada e normotensas.
Apresentam, também, maior ocorréncia de doencas associadas a prematuridade,
como: sindrome da angustia respiratéoria, hemorragia intraventricular e
enterocolite necrotizante. A piora do progndstico materno-fetal esta diretamente
relacionada a gravidade da hipertensao gestacional/pré-eclampsia (OLIVEIRA et
al., 2006).

O estudo da qualidade do ambiente fetal é feito com varios instrumentos que
possibilitam avaliar com razoavel eficiéncia a presenca de hipdxia e suas
conseqliéncias, contribuindo para melhorar o progndstico perinatal. Todas as
formas de avaliagdo devem ser somadas para adequada avaliagao da evolugao
fetal, fazendo parte uma avaliacdo clinica apurada com medida da altura uterina,
palpacao do liquido, avaliacdo quantitativa dos movimentos fetais, e a ausculta
dos batimentos cardiacos e associacao aos métodos biofisicos: ultrasonografia,
cardiotocografia, perfil biofisico fetal e Doppler. Constituindo elementos
indispensaveis para a decisdo clinica diante da opcdo entre a manutencdo do feto
em ambiente hostil e os agravos da prematuridade (SASS, 2007).

A hipertensao leve encontra-se associada a 33% de partos prematuros e a
11% de neonatos pequenos para a idade gestacional. Enquanto que a
hipertensao grave tem sido associada de 62 a 70% de partos prematuros e a
40% de neonatos PIGs (SOUZA et al., 2010).

Outros estudos enfatizam que essas sindromes ocorrem em 6% a 8% das
gestacOes, evoluindo, com relativa frequéncia, a agravos materno-fetais devido a
hipdxia intra-uterina. Como alteragdes tardias, criancas pequenas para a idade
gestacional associadas ao diagndstico de hipertensdo gestacional, podem
apresentar maiores niveis de pressdo arterial e dislipidemia precocemente na
fase adulta (FERRAO et al., 2006; CARVALHO et al., 2008).

Da analise dos 200 partos realizados no Hospital das Clinicas da Universidade
Federal do Tridangulo Mineiro a média da idade gestacional foi de 37,6 + 3,5
semanas, sendo 24,5% dos recém-nascidos considerados prematuros. Em
relacdo ao indice de Apgar, 13,5% recém-nascidos tiveram indice da Apgar <7
no primeiro e no quinto minuto, € a maioria estava associada a pré-eclampsia
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materna. Os menores valores para a idade gestacional, peso dos recém-nascidos
ao nascimento e para o indice de Apgar no primeiro minuto foram observados
nos grupos de pacientes com pré-eclampsia e pré-eclampsia sobreposta a
hipertensdo cronica (FERRAO et al., 2006).

Outros resultados perinatais de gestantes com SHG atendidas na Santa Casa de
Misericérdia de Barbacena demonstraram uma taxa de 54,5% de parto pré-
termo entre as gestantes hipertensas e de 17,8% entre as normotensas. Foi
confirmado o alto risco de prematuridade para as formas leves e graves da
hipertensao, que ocorreu devido ao agravamento do quadro materno e/ou fetal,
com registro de taxa de parto pré-termo entre 20 e 40% chegando a 70% na
hipertensao grave. Notou-se diferenga significativa em relagdao ao baixo peso ao
nascimento. Com taxa de 48% entre as hipertensas e de 13,3% entre as
normotensas podendo ser explicado pela interrupgao precoce da gestacao devido
a agravamento do quadro materno-fetal. Entre as gestantes hipertensas 22,3%
dos recém nascidos foram admitidos em UTI. Sendo que 86,6% destes
ocorreram na forma grave de hipertensao. Também, foi evidenciado no seguinte
estudo uma natimortalidade em 4,2% nas portadoras de SGH (CARVALHO et al.,
2008).

Tratamento

Atualmente existe um grande questionamento quanto ao beneficio do tratamento
da hipertensdao na gravidez. Sabe-se que o tratamento da hipertensao nas
pacientes ndao gestantes é de fundamental importancia para o progndstico do
paciente. Entretanto, nas gestantes existe a necessidade de avaliar o resultado
desse tratamento também sobre o concepto (SOUZA et al., 2010).

A interrupcdo da gravidez é o tratamento definitivo da pré-eclampsia. No estagio
grave da doencga, ou seja, pressdo diastélica acima de 110 mmHg e sistdlica
acima de 160 mmHg persistentemente, cefaléia, disturbios visuais, deterioracao
da funcdo renal e sindrome HELLP, requer imediata intervencdo (PASCOAL,
2002).

Corréa et al. (2011) corroboram e acrescentam que em gestacdes onde a pré-
eclampsia se desenvolve precocemente (entra 24 e 32 semanas) e a hipertensao
ndo seja importante, com funcdo renal e hepatica estaveis, auséncia de
sofrimento fetal e/ou distlrbios da coagulacdo, o parto pode ser postergado até
se obter maior maturidade pulmonar fetal, através da corticoterapia.

Admite-se, que a utilizacdo de corticoterapia representa importante terapéutica,
nao sé pela auséncia de riscos maternos adicionais, como também pela
diminuicdo de riscos decorrentes da prematuridade fetal. Através de estudos de
tratamento da pré-eclampsia baseada em evidéncias, concluiu-se que a
corticoterapia esteve associada a significativa reducao da mortalidade neonatal,
a sindrome do desconforto respiratéorio do recém-nascido, hemorragia
cerebroventricular neonatal e enterocolite necrosante. Nao foram identificados
efeitos adversos relacionados ao uso do corticéide (NETO et al., 2010).

Estes autores afirmam que ndo ha dados seguros para a conduta conservadora,
porém o acréscimo da morbidade neonatal associada a conduta intervencionista

78 Revista EIXO, Brasilia, DF, v. 2, n. 1, p. 69-82, jan./jun. 2013



79
MORAIS, F. M. et al.

sugere que a interrupcdo precoce da gravidez sé se justifica se houver risco
materno elevado caso a gravidez continua. Acrescenta ainda que a conduta
expectante apresente melhor progndstico perinatal.

Toda gestante na forma grave de pré-eclampsia deve ser internada, mantendo
monitorizagdo rigorosa com vigilancia materna e fetal sendo medicada com
sulfato de magnésio, por via endovenosa, para prevencdo de convulsdes
(FERRAO et al., 2006).

Em estudos, Neto et al. (2010), demonstram que a infusao de sulfato de
magnésio se mostrou superior a outras drogas, como diazepam e coquetel litico.
Este procedimento mostrou uma menor taxa de recorréncia, reducao da morte
materna e otimizacao de resultados fetais.

Porém, independentemente da idade gestacional, a interrupcdo deve ser
considerada na presenca de sofrimento fetal ou de sinais de risco materno
(PASCOAL, 2002).

Nao ha evidéncias de melhora no progndstico materno e fetal com o tratamento
de drogas anti-hipertensivas na hipertensdo cronica leve a moderada durante a
gestacao, mesmo nas pacientes que fazem uso de drogas antes da gravidez
(SOUZA et al., 2010).

Recomenda-se o uso de hipotensores somente nos episddios de picos
hipertensivos na gestagdo ou quando se adota conduta conservadora em
gestacoes longe do termo, nao estando indicado nas formas leve ou grave da
pré-eclampsia. Nas crises hipertensivas, enquanto se prepara a interrupcdao da
gravidez, administra-se drogas anti-hipertensivas para evitar complicagdes
graves, principalmente acidente vascular encefdlico. O beneficio da medicagao
anti-hipertensiva nas gestantes com niveis presséricos menores permanece
incerto, indicando o tratamento apenas quando a pressdo diastdlica é superior a
110 mmHg e sistdlica 160 mmHg ou mais (CORREA et al., 2011). O objetivo da
terapia anti-hipertensiva é de manter a PAS entre 140 mmHg e 155 mmHg, e a
diastdlica entre 90 e 105 mmHg (NETO et al., 2010).

Os principais medicamentos utilizados por via oral sdo a-metildopa, B-bloqueador
(propranolol) e bloqueadores dos canais de calcio (nifedipina e nicardipina),
enquanto nas emergéncias hipertensivas sdo utilizadas medicacbes intravenosas
como hidralazina, nitroglicerina e nitroprussiato de sddio (SASS, 2007).

Nas emergéncias hipertensivas sao utilizadas medicagdes intravenosas. A
hidralazina € o medicamento de escolha, na dose inicial de 5 mg pela via
endovenosa, seguida de mais 5 a 10 mg a cada 20 a 30 minutos. A nifedipina,
administrada por via oral na dose de 10 mg, repetida a cada 30 minutos até se
reduzir a pressao diastolica a niveis inferiores a 110 mmHg (CORREA et al.,
2011).

Em estudo realizado por Ferrdo et al. (2006) foi possivel concluir que poucos
foram os avancos adquiridos em relacdo a prevencdo das intecorréncias
perinatais, mesmo com a terapia anti-hipertensiva imposta a gestante durante
seu acompanhamento perinatal, contudo, este foi de fundamental importancia
para salde materna.
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Consideracoes finais

Com base nesses achados, considera-se primordial uma assisténcia pré-natal de
qualidade, em que as gestantes de risco sejam identificadas desde a anamnese
até o exame clinico. Caso haja necessidade, devem-se realizar intervencdes para
minimizar as complicagdes das SHG para mae e feto.

Recomendam-se, ainda, futuras investigacbes que deverdao contemplar outras
varidveis e a realizacdo de estudos prospectivos que permitirdo a coleta de
informagbes com maior precisao sobre os potenciais fatores de risco para as
SHG.
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