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Introdução
Os distúrbios hipertensivos da gravidez, divididos em 
quatro categorias pelo American College of Obstetricians 

Resumo
Introdução: As doenças hipertensivas são uma das principais causas de morbimortalidade relacionadas com a gravidez em todo o mundo, 
podendo ser agrupadas em 4 categorias: hipertensão crónica, hipertensão gestacional, pré-eclampsia/eclampsia ou pré-eclampsia sobreposta 
à hipertensão crónica.
Objetivo: Este estudo teve como objetivo caraterizar as grávidas com hipertensão crónica ou gestacional seguidas na consulta de nefrologia 
de hipertensão arterial e avaliar os outcomes gestacionais nas mulheres.
Materiais e métodos: Trata-se de um estudo descritivo, retrospetivo, que analisou os processos clínicos das grávidas, com hipertensão 
crónica ou gestacional, seguidas na consulta de hipertensão arterial, num hospital de nível III, no período de janeiro de 2013 a janeiro de 
2023. Na análise dos dados, foi realizada estatística analítica e descritiva com recurso ao Software Microsoft O!ce Excel 365 e Statistical 
Package for the Social Sciences (versão 28).
Resultados, discussão e conclusão: O presente estudo, que incluiu 30 grávidas com doenças hipertensivas, ao contrário de alguns estudos, 
não encontrou associação signi"cativa entre status social e distúrbios hipertensivos durante a gravidez. Foi observada uma correlação 
entre hipertensão gestacional e parto pré-termo ligeiro, sendo notória a necessidade de uma vigilância rigorosa. Apesar das limitações, 
como o pequeno tamanho da amostra e a natureza transversal do estudo, destaca-se a importância de equilibrar o controlo da pressão 
arterial com os riscos fetais, enfatizando o período pós-parto como crítico na prevenção de complicações cardiovasculares.

Abstract
Introduction: Hypertensive disorders are one of the main causes of pregnancy-related morbidity and mortality worldwide, and they can 
be grouped into 4 categories: chronic hypertension, gestational hypertension, pre-eclampsia/eclampsia or pre-eclampsia superimposed on 
chronic hypertension.
Objetive: #is study aimed to characterize pregnant women with chronic or gestational hypertension followed in arterial hypertension 
nephrology consultation and evaluate gestational outcomes in women.
Materials and methods: #is is a descriptive, retrospective study, analyzing the clinical processes of pregnant women, with chronic or 
gestational hypertension, followed in the arterial hypertension consultation, at a level III hospital, from January 2013 to January 2023. 
In data analysis, analytical and descriptive statistics were performed using Microsoft O!ce Excel 365 Software and Statistical Package 
for the Social Sciences (version 28).
Results, discussion and conclusion: #is study, which included 30 pregnant women with hypertensive disorders, unlike some other 
studies, found no signi"cant association between social status and hypertensive disorders during pregnancy. A correlation was observed 
between gestational hypertension and mild preterm labour, highlighting the need for close monitoring. Despite the limitations, such as 
the small sample size and the cross-sectional nature of the study, the importance of balancing blood pressure control with fetal risks is 
highlighted, emphasising the postpartum period as critical in preventing cardiovascular complications.
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and Gynecologists (ACOG)1-3, afetam pelo menos 10% 
das gestações, contribuindo para a morbimortalidade 
materna e perinatal, além de ser um fator de risco 
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independente para doenças cardiovasculares4. A 
hipertensão crónica é de"nida como uma pressão 
arterial elevada (isto é, pressão arterial sistólica ≥ 
140mmHg e/ou diastólica ≥ 90mmHg) presente 
antes da gravidez ou que surge até às 20 semanas de 
gestação, enquanto a hipertensão gestacional surge 
após as 20 semanas, sem proteinúria, que se resolve nas 
12 semanas pós-parto2.
A pré-eclâmpsia envolve elevação pressão arterial 
que começa depois das 20 semanas, associada ou não 
a proteinúria. Em caso de ausência de proteinúria, 
devem ser avaliados critérios adicionais. Estes critérios 
incluem trombocitopenia, insu"ciência hepática, 
epigastralgia persistente ou dor no quadrante superior 
direito, insu"ciência renal, edema pulmonar ou 
cefaleias persistentes que não cedem com paracetamol. 
Os fatores de risco para a pré-eclâmpsia incluem 
nuliparidade, gravidez múltipla, antecedentes pessoais 
de pré-eclâmpsia, hipertensão crónica, antecedentes de 
diabetes mellitus, trombo"lia, lúpus, idade materna ≥ 35 
anos, doença renal, reprodução medicamente assistida 
e síndrome de apneia obstrutiva do sono2. Mulheres 
com antecedentes de hipertensão arterial ou com 
hipertensão arterial diagnosticada até às 20 semanas de 
gestação também podem desenvolver pré-eclâmpsia, 
atualmente conhecida como pré-eclâmpsia sobreposta 
à hipertensão arterial3. A eclâmpsia corresponde à 
forma convulsiva grave dos distúrbios hipertensivos2. 
A síndrome HELLP (hemólise, elevação das enzimas 
hepáticas, trombocitopenia), presente em cerca de 10-
20% das gravidezes com eclâmpsia ou pré-eclâmpsia 
grave, está associada a morbilidade e mortalidade 
signi"cativas4.
A proteinúria é caracterizada por ≥300 mg em 24 
horas, relação proteína/creatinina ≥0,3 mg/dL ou tira-
teste com proteínas 2+. Quando diagnosticada antes 
das 20 semanas, deve ser considerada a possibilidade 
de púrpura trombocitopénica trombótica, síndrome 
hemolítico-urémico, doença renal ou autoimunidade2.
O aumento da prevalência da hipertensão na 
gravidez no último século resultou de alterações nas 
características maternas, como o aumento da idade 
materna, enquanto a redução da eclâmpsia decorreu 
da melhoria dos cuidados pré-natais e do uso mais 
e"ciente da terapêutica pro"lática5.

Objetivo
Este estudo teve como objetivo a caraterização de grávidas 
com hipertensão arterial crónica ou gestacional seguidas 
na consulta de nefrologia de hipertensão arterial, avaliar 
os resultados maternos durante a gravidez e relacionar 
os distúrbios hipertensivos nas grávidas com as variáveis: 
tempo de gestação, paridade, nível socioeconómico, 
diabetes mellitus, antecedentes de pré-eclampsia, 
proteinúria ou outras alterações do sedimento urinário, 
transaminases e hiperuricemia.

Material e Métodos
Trata-se de um estudo com carácter observacional, 
descritivo, analítico, transversal e retrospetivo, seguindo 
boas práticas éticas. Apenas as gestantes acompanhadas 
em consultas de hipertensão arterial durante a gestação 
de janeiro de 2013 a janeiro de 2023 foram incluídas 
no estudo. Foram excluídas as gestantes que não 
possuíam dados clínicos completos ou informações de 
seguimento. No total, foram avaliados trinta processos 
clínicos. Não houve grupo de controlo. Os dados 
colhidos incluíram idade materna, número de gestações/
paridade, nível socioeconômico, tempo de gestação, tipo 
de hipertensão, pressão arterial no seguimento, pré-
eclâmpsia ou eclâmpsia, monitorização ambulatória 
da pressão arterial (MAPA), doença renal, proteinúria, 
alterações no sedimento urinário, diabetes gestacional ou 
prévia, história de pré-eclâmpsia, eclâmpsia ou síndrome 
HELLP, presença de hiperuricemia ou elevação de 
transaminases.
As gestações foram classi"cadas em categorias: 
extremamente pré-termo (menos de 28 semanas), 
muito pré-termo (das 28 até às 32 semanas), pré-termo 
moderado a tardio (das 32 até às 37 semanas), termo (das 
37 até às 42 semanas) ou pós-termo (mais de 42 semanas 
completas)6.
A análise estatística foi efetuada com recurso ao Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) (versão 28) e ao 
Microsoft O!ce Excel 365.

Resultados
Este estudo incluiu 30 mulheres com uma média de idades 
de 35,2 anos, variando entre os 21 e os 48 anos. Cerca 
de 60% das grávidas tinham idade superior a 35 anos. 
Relativamente à paridade, 9 eram primíparas e 21 eram 
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multíparas. A duração média da gravidez foi de cerca de 
38 semanas, variando entre 30 e 42 semanas. A maioria 
das grávidas apresentava condições socioeconómicas 
estáveis (17% estavam desempregadas).
Relativamente aos antecedentes pessoais, 67% das 
grávidas apresentavam hipertensão arterial crónica e 
7% diabetes mellitus. No que diz respeito à gravidez 
atual, 17% das grávidas apresentavam hipertensão 
gestacional, 17% pré-eclampsia (sem evolução para 
eclampsia ou síndrome HELLP) e 13% diabetes 
gestacional. Das grávidas que realizaram MAPA, cerca 
de 33% apresentaram um padrão não-dipper, sendo 
que a maioria das mulheres necessitou de apenas um 
fármaco para controlo da pressão arterial.
Ao longo do follow-up, no pós-parto, cerca de 80% das 
puérperas não apresentaram agravamento tensional, 
enquanto as restantes necessitaram acompanhamento 
mais prolongado. 
A análise dos dados indicou que gestantes com 
hipertensão arterial crónica eram estatisticamente mais 
velhas do que aquelas com hipertensão gestacional 
(p<0,05).
Nenhuma das gestantes com pré-eclâmpsia 
apresentava doença renal crónica, e apenas uma delas 
tinha hipertensão crónica. Cerca de 7% destas tinham 
antecedentes de doença renal crónica, mas nenhuma 
se encontrava e programa de substituição de função 
renal. Cerca de 23% das grávidas apresentaram 
proteinúria (após avaliação do rácio proteínas/
creatinina ou proteinúria nas 24h) durante a gestação, 
com tempo médio de resolução de 9 meses (mínimo 
de 1 mês e máximo de 30 meses após o parto). Não 
foram encontradas alterações relevantes no sedimento 
urinário na maioria das gestantes, apenas 1% das 
gestantes apresentou hematúria microscópica.
No que concerne às complicações, 13% apresentaram 
elevação de transaminases e 10% tiveram hiperuricemia. 
Não foram observadas outras complicações como 
enfarte agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral, 
cardiomiopatia periparto, síndrome coronário agudo, 
disseção espontânea da artéria coronária ou paragem 
cardiorrespiratória.
A análise estatística mostrou uma relação estatística 
entre o diagnóstico destes distúrbios e as variáveis 
hiperuricemia e tempo de gestação (tabela 1).

Discussão e Conclusão
A hipertensão arterial em mulheres em idade fértil é 
um desa"o crescente, predominantemente marcado pela 
hipertensão crónica, associada ao aumento da obesidade 
e da síndrome metabólica7. A hipertensão, associada a 
outros fatores, leva a uma incidência aumentada de pré-
eclâmpsia, passando de 3-4% na população geral para 
5-10% em gestantes acima dos 40 anos, chegando a 
35% em gestantes acima de 50 anos8. Num estudo que 
abrangeu 27.455 nascimentos realizados entre 2007 e 
2018, Montori M et al avaliaram a relação entre a idade 
materna avançada e os resultados perinatais adversos. 
Concluíram que, em gestantes acima de 35 anos, há 
um aumento estatisticamente signi"cativo nas taxas de 
distúrbios hipertensivos e diabetes mellitus9. No nosso 
estudo, os resultados são diferentes. Não foi encontrada 
associação signi"cativa entre idade materna avançada 
e distúrbios hipertensivos durante a gravidez (p=0,07). 
No entanto, veri"cámos que as grávidas com hipertensão 
crónica eram estatisticamente mais velhas do que as 
grávidas com hipertensão gestacional (p < 0,05).
A in$uência da condição socioeconómica nos distúrbios 
hipertensivos durante a gravidez foi avaliada por 
Jeganathan et al num estudo retrospetivo em grávidas 
com hipertensão grave persistente, de três hospitais 
integrados dentro de um sistema integrado de saúde. 
Mostraram que o aumento da idade gestacional (OR 
ajustado, 1,14; IC 95%, 1,07-1,21) estava associado à não 
adesão ao protocolo de tratamento. Uma subanálise em 
grávidas com pressão arterial normalizada na admissão 
revelou que, na raça caucasiana, hipertensão persistente 
até 1 hora pós-parto, aumento da idade gestacional, índice 
de massa corporal (IMC) elevado, gestação gemelar, 
idioma diferente do inglês ou espanhol e maior taxa de 
desemprego estavam associados a uma não adesão ao 
protocolo terapêutico10. Em contraste, no nosso estudo, 
não foi encontrada uma associação signi"cativa entre o 
estatuto social (desemprego) e os distúrbios hipertensivos 
durante a gravidez (p = 0,549).
A relação entre paridade, obesidade pré-gestacional e 
diabetes gestacional com pré-eclâmpsia foi também 
avaliada por Pogacnik R et al, utilizando um conjunto 
de bases de dados populacionais. Encontraram uma 
incidência signi"cativamente mais elevada de obesidade 
pré-gestacional entre as primíparas com pré-eclâmpsia 
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(OR 1,6, IC 95% 1,55, 1,66) e, para além disso, veri"caram 
que a diabetes gestacional não está signi"cativamente 
associada ao desenvolvimento de pré-eclâmpsia11. No 
nosso estudo, não foi veri"cada a relação entre paridade 
e diabetes gestacional com distúrbios hipertensivos (p 
= 0,189 e p = 0,383, respetivamente). De referir ainda 
que, devido à falta de dados nos registos clínicos, não foi 
possível estudar a avaliação do IMC e, consequentemente, 
a sua relação com a hipertensão arterial. No entanto, num 
estudo realizado por Lucovnick et al, foi destacado que 
o IMC pré-gestacional está mais fortemente associado à 
pré-eclâmpsia do que a variação gestacional do IMC12.
Num estudo de Ananth et al, em 1995, que avaliou o 
impacto dos distúrbios hipertensivos na gravidez sobre 
o peso ao nascer, o tempo de gestação e os nascimentos 
pequenos para a idade gestacional, foi demonstrado 
que as mulheres com eclâmpsia apresentavam riscos 
signi"cativamente maiores de nascimentos muito 
prematuros (idade gestacional < 33 semanas; RD = 
7,1%) e moderadamente prematuros (33-36 semanas; 
RD = 9,3%) em comparação com as mulheres sem 
hipertensão13. O nosso estudo corrobora o anterior, 
tendo-se observado uma associação entre distúrbios 
hipertensivos e a duração da gestação. Grávidas com 
pré-eclâmpsia apresentaram um aumento signi"cativo 
de partos pré-termo leve, sendo que a quantidade de 
gestantes com esse desfecho foi maior do que o esperado 
na ausência de associação entre eles (p = 0,034).
Sánchez-Lechuga B et al observaram que gestantes com 
diabetes gestacional, que realizaram MAPA entre 28 
e 32 semanas, apresentaram alterações que prediziam 
hipertensão gestacional, como padrão não-dipper 
e aumento da pressão arterial sistólica e diastólica 
noturna14. Rojo-Contreras W et al mostraram que 56% 
das gestantes com hipertensão crônica não apresentaram 
redução noturna da pressão arterial sistólica e 43,75% 
não apresentaram alterações noturnas da pressão 
arterial diastólica15. No nosso estudo, 13 grávidas com 
hipertensão crónica realizaram MAPA, das quais 5 
tinham um per"l não-dipper (38,5%) e 8 tinham um 
padrão dipper (61,5%).
Bartal et al salientaram, numa revisão da literatura, que 
a gravidade da pressão arterial e a lesão de órgãos têm 
maior impacto nos resultados maternos e neonatais do 
que a proteinúria16. Apesar de a proteinuria puder ocorrer 

isoladamente em 8% das gestações e ocorrer em 3 a 8% 
das gestações com pré-eclampsia16, no nosso estudo, cerca 
de 17% das gestantes apresentaram proteinúria isolada e 
7% apresentaram proteinúria associada à pré-eclâmpsia. 
Não foi encontrada associação entre a presença de 
proteinúria e distúrbios hipertensivos na gestação (p 
> 0,05) no nosso estudo. Embora a proteinúria seja 
essencial para o diagnóstico e acompanhamento em 
grávidas com hipertensão crónica, diabetes mellitus e 
outros distúrbios renais crónicos, esta apresenta um valor 
limitado em pacientes que desenvolvem hipertensão 
durante a gravidez16.
Os distúrbios hipertensivos, como a pré-eclâmpsia/
eclâmpsia, são causas frequentes de morbimortalidade 
maternas6. Em mulheres nulíparas, a incidência de 
pré-eclâmpsia é geralmente de 3-10%, enquanto em 
mulheres multíparas varia de 1,4 a 4%17-18. No nosso 
estudo, observámos incidências mais elevadas, ou seja, 
cerca de 22% nas primíparas e 14% nas multíparas.
Como descrito anteriormente, apesar do aumento da 
incidência de hipertensão crónica e gestacional nos países 
industrializados, a incidência de eclâmpsia tem diminuído, 
possivelmente devido a novas opções terapêuticas, como 
a ácido acetilsalicílico5,19. O acompanhamento regular 
com controlo estrito da pressão arterial, incluindo e 
mudanças no estilo de vida e intervenções farmacológicas 
dirigidas, no nosso estudo resultaram em ausência de 
casos de eclâmpsia ou síndrome HELLP. Destaca-se, 
assim, a importância da vigilância regular com o objetivo 
da prevenção de complicações4, isto porque os distúrbios 
hipertensivos aumentam o risco de acidentes vasculares 
cerebrais em 5,2 vezes20.
Em Portugal, os estudos são escassos. Um estudo 
realizado por Póvoa et al indicou que as doenças 
hipertensivas maternas afetam os resultados da gravidez 
em Portugal, no entanto, são reportadas em menor 
número quando comparadas com outros países21. Dado 
que a nossa amostra é limitada, representando apenas 
grávidas seguidas em consulta de hipertensão arterial 
num hospital de nível III, e não temos um grupo de 
controlo, não podemos inferir conclusões sobre isso.
Na gravidez normal, devido ao aumento dos níveis de 
estradiol e progesterona, as funções metabólicas, sintéticas 
e excretoras do fígado são afetadas, com diminuição 
da concentração de transaminases (AST e ALT). As 
transaminases foram consideradas um preditor especí"co 
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de complicações materno-fetais22. Após avaliação de 
marcadores bioquímicos, foi observada elevação de 
transaminases em algumas gestantes, no entanto, não 
veri"camos associação signi"cativa com distúrbios 
hipertensivos. As alterações nas enzimas hepáticas são 
frequentes em mulheres com pré-eclâmpsia/eclâmpsia, 
no entanto, quando fora do espectro da síndrome de 
HELLP, não estão associadas a desfechos materno-fetais 
adversos23. No nosso estudo, um total de 4 gestantes 
apresentaram elevação das transaminases. Não se 
veri"cou associação entre a elevação das transaminases e 
a existência de doença hipertensiva durante a gravidez na 
população estudada (p = 0,107). Por outro lado, e partindo 
do pressuposto que a hiperuricemia é uma caraterística 
das gravidezes associadas à pré-eclâmpsia24, veri"cámos 
que a hiperuricemia sérica esteve associada à pré-
eclâmpsia no nosso estudo (p = 0,047), em concordância 
com a literatura existente24. Destaca-se que o ácido úrico 
pode ser considerado um marcador útil24.
Peres et al., após revisão da literatura, com o objetivo de 
descrever a farmacoterapia pré-parto mais aconselhável 
na pré-eclampsia/ eclâmpsia em Portugal, recomenda 
a nifedipina de liberação lenta para pré-eclâmpsia leve, 
o labetalol para formas graves e o sulfato de magnésio 
para prevenção de convulsões por eclâmpsia25. Nas 
mulheres grávidas com hipertensão grave, para evitar 
complicações cardíacas, renais e cerebrais, a terapêutica 
deve ser iniciada o mais cedo possível3. A hidralazina, o 
labetalol ou a nifedipina são opções comuns3. Estudos 
recentes indicam que a terapia anti-hipertensiva reduz 
para metade a incidência de hipertensão grave e, 
consequentemente, as suas complicações. No entanto, 
é necessário um consenso global sobre o diagnóstico, 
tratamento e objetivos da pressão arterial e avaliação do 
risco cardiovascular a longo prazo antes, durante e após 
a gravidez26. Por conseguinte, a gravidez em mulheres 
com hipertensão crónica requer um planeamento e uma 
abordagem cuidadosos. Os riscos relacionados com o 
início da terapêutica e a indicação para a sua suspensão 
devem ser considerados27.
Pelo facto de apresentar uma amostra reduzida de 
gestantes acompanhadas numa consulta de hipertensão 
arterial de um único um hospital nível III, este estudo 
apresenta limitações. É, ainda, um estudo transversal com 
dados colhidos através da consulta de processos clínicos 

em 2023, com limitações inerentes aos mesmos. Ainda 
assim, como outros autores, destacamos a hipertensão 
arterial como uma complicação frequente na gravidez, 
associada a riscos e morbimortalidade materno-fetal. 
Enfatizamos, ainda, a necessidade de haver um equilíbrio 
entre benefícios do controlo da pressão arterial e risco 
cardiovascular com os riscos fetais. Destaca-se, ainda, 
que a hipertensão gestacional pode indicar riscos futuros 
de distúrbios metabólicos e vasculares, podendo ser 
o período pós-parto como uma oportunidade para a 
prevenção e tratamento complicações cardiovasculares28. 
Considera-se, no entanto, que são necessárias pesquisas 
mais abrangentes e longitudinais para validar essas 
conclusões.
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