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Introdução
Diariamente, em todo o mundo, aproximadamente  

830 mulheres morrem de causas evitáveis relacionadas à 
gravidez e ao parto (1). A quase totalidade dos casos, 99% das 
mortes maternas, ocorrem nos países em desenvolvimento, nas 
zonas rurais ou em comunidades mais pobres. As adolescentes 
representam o grupo de maior risco de complicações na gestação. 

A doença hipertensiva gestacional (DHG) representa a 
segunda causa de morte materna em todo o mundo (14,0 %), 
com incidência de 5-10% das gestações (2). A DHG se classifica 
em: 1. Hipertensão arterial (HA) crônica; 2. Pré-eclâmpsia 
(PE) / eclâmpsia (EC); 3. HA crônica + PE sobreposta; 4. HA 
gestacional (HG) (3) 

1. HAS crônica. O diagnóstico de hipertensão arterial já é 
estabelecido antes da gravidez.

2. Pré-eclâmpsia / Eclâmpsia. A PE é definida pela presença 
de HA após a 20ª semana associada a proteinúria. Na ausência 
de proteinúria significativa, o diagnóstico pode ser baseado 
na presença de cefaleia, turvação visual, dor abdominal, 
plaquetopenia (menos que 100.000/mm³), elevação das 
enzimas hepáticas (o dobro do basal), comprometimento da 
função renal (creatinina acima de 1,1 mg/dl ou o dobro do 
basal) ou escotomas visuais. A eclâmpsia tem seu diagnóstico 
com a instalação de um estado convulsivo, geralmente 
tônico-clônico, após a exclusão de epilepsia ou outra causa 
conhecida para a presença da convulsão.

3. Hipertensão crônica com pré-eclâmpsia superposta. 
4. Hipertensão gestacional. A hipertensão gestacional 

é caracterizada pela ocorrência de HA após a 20ª semana 
sem a presença de proteinúria. O diagnóstico preciso é feito 
retrospectivamente, após o final da gestação. A pressão arterial 
pode permanecer elevada até a 12ª semana de puerpério.  
A hipertensão gestacional tem pequena morbidade, 
tendência de recorrer nas gestações subsequentes e ocorre 
em 6% das gestações.

Mais recentemente, a pré-eclâmpsia foi subdividida de 
acordo com o seu início, em pré-eclâmpsia de início precoce, 
quando ocorre até 34ª semanas de gestação, e PE tardia, 
quando a manifestação clínica ocorre após 34ª semana. A PE 
precoce representa 5% a 20% dos casos e apresenta maior 
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gravidade clínica, com elevadas taxas de mortalidade materna 
e fetal. A PE tardia apresenta melhor prognóstico materno e 
perinatal (4).

No Brasil (5-7), a principal causa determinante de 
complicação materna é a doença hipertensiva gestacional, 
representando 20% a 25% de todas as causas de óbito 
materno. A incidência da PE é de, aproximadamente, 1,5 % 
e a de eclampsia (EC) 0,6%. Nas áreas mais desenvolvidas, 
a incidência de EC é de 0,2% e de morte materna 0,8%, 
enquanto que, nas regiões menos favorecidas, a incidência 
sobe para 8,1% e 22%, respectivamente.

No Ceará (8), de 1998 a 2015, foram notificados 43.385 óbitos 
em mulheres em idade fértil (MIF), sendo 4,9% (2.157/43.385) 
mortes maternas por causas obstétricas diretas e indiretas, 
o que representa 85,5% (1.845/2.157) das causas de morte 
materna. Em 2015, a principal causa de morte materna foi 
a Doença Hipertensiva Específica da Gestação (DHEG), 
representando 51,4% (19/36) dos óbitos maternos por causas 
obstétricas diretas. A esta seguiu-se as síndromes hemorrágicas, 
com 13,5% (5/36) dos óbitos, a atonia uterina com 10,8% (4/36) 
e aborto com 5,4% (2/36).

De acordo com dados do Centro de Controle e Prevenção 
de Doenças dos EUA, em 2010, a taxa de PE aumentou de 
3,4% para 3,8% entre os anos 1980-2010 (9).

A pré-eclâmpsia grave representa um fator de risco 
significativo para morte fetal, restrição do crescimento 
intrauterino e nascimento de pré-termos tardios, isto é, 
nascidos com 34 a 36 semanas de gestação (10-12). As elevadas 
taxas de prematuridade nos últimos anos correspondem, quase 
exclusivamente, a pré-termo tardio, que apresenta taxas 
significantemente mais elevadas de morbimortalidade, em 
relação ao recém-nascido a termo (13-14).

A prematuridade é um sério problema de saúde 
pública (15-16), principalmente nos países menos 
desenvolvidos, e reflete às condições de atenção ao pré-
natal. Aproximadamente 11% de todos os bebês nascidos 
vivos em todo o mundo nascem prematuros, com menos 
de 37 semanas de gestação (17). A prematuridade apresenta 
anormalidades microvasculares (18-19) que, na idade adulta, 
se correlacionam com o risco de desenvolver precocemente 
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doenças cárdio-metabólicas, como hipertensão arterial, 
intolerância a glucose, dislipidemia, doença arterial 
coronariana e acidentes vasculares encefálicos (20-23). A 
teoria “Origens de desenvolvimento da doença”, também 
conhecida como Teoria de Barker (24), apesar de ter gerado 
muitas controvérsias, se consolidou após o resultado de 
inúmeros estudos em humanos e em animais experimentais, 
submetidos a várias condições adversas durante a gestação, 
que demostraram que as doenças manifestadas na idade 
adulta podem ter origem ou serem predeterminadas na vida 
fetal, in utero (24-27).

A pré-eclâmpsia, o descolamento prematuro da placenta 
e a restrição do crescimento intrauterino (RCIU) são 
consideradas doenças isquêmicas da placenta (DIP) (28-29). 
O mecanismo fisiopatológico em comum é a insuficiência 
vascular placentária. A pesquisa dos mecanismos envolvidos na 
deficiência da regulação do fluxo sanguíneo uteroplacentário 
e de seu impacto no desenvolvimento fetal podem propiciar 
o diagnóstico precoce das complicações materno-fetais.

A implementação de medidas preventivas no pré-parto e 
a prevenção do parto prematuro nas gestantes de alto risco, 
em especial, as que desenvolvem DHG (30-33) requerem o 
desenvolvimento de novos métodos de estratificação para as 
gestantes em risco, objetivando diminuição dos resultados 
adversos neonatais, relacionadas, principalmente, com a 
PE (4-8,16).

Anti-Hipertensivos Orais na Doença Hipertensiva da Gestação 
Os ensaios clínicos (trials) para o tratamento da 

hipertensão na gravidez são limitados. O único estudo com 
anti-hipertensivo na gestação com adequado seguimento 
clínicos a longo prazo dos recém-nascidos, follow-up de 
7,5 anos, foi com a alfa metildopa, há mais de 40 anos 
(34). Durante o período gestacional são descritos apenas 
29 ensaios clínicos, com 3.350 mulheres expostas a uma 
ampla variedade de fármacos, incluindo os anti-hipertensivos 
orais (35). Portanto, a avaliação da terapêutica com  
anti-hipertensivos e seus efeitos maternos e fetais são 
derivados de informações provindas de pequenos estudos 
clínicos e de meta-análises (35-39) baseadas nesse pequeno 
número de ensaios clínicos existentes. 

As mudanças fisiológicas que ocorrem no período 
gestacional (40-41) influenciam a biodisponibilidade dos 
fármacos, donde as doses e intervalos de administração das 
medicações anti-hipertensivas podem variar, o que requer 
a individualização do tratamento clínico da hipertensão na 
gestação (42).

A Food and Drug Administration (FDA) classifica (43) as 
drogas no período gestacional e na lactação, quanto ao risco 
fetal em cinco categorias: 

Categoria A - quando estudos controlados em mulheres não 
demonstram risco para o feto no 1º trimestre, sem evidências 
de risco nos últimos trimestres e a possibilidade de prejuízo 
fetal parece remota; 

Categoria B – estudos animais não mostram risco fetal, 
mas não há estudos controlados em humanos ou estudos de 
reprodução animal que mostraram efeitos adversos que não foram 
confirmados em estudos controlados humanos no 1º trimestre e 
não há evidência de risco nos últimos trimestres; Pindolol.

Categoria C – estudos animais mostram risco fetal, porém 
não há estudos controlados em mulheres ou não há estudos 
em animais e humanos. São usadas se o benefício justificar o 
potencial risco para o feto. Metildopa, Nifedipina, Verapamil, 
Furosemida, Hidroclorotiazida, Propranolol, Metoprolol.

Categoria D – há evidência de risco fetal humano. Só 
devem ser usadas se o benefício terapêutico sobrepuja o 
potencial risco para o feto, por exemplo, em uma situação 
ameaçadora da vida ou em doenças sérias para as quais drogas 
seguras não podem ser usadas ou não são efetivas; Atenolol. 

Categoria X – Estudos mostram anormalidades fetais em 
animais e humanos e o uso da droga claramente sobrepuja 
qualquer benefício. São contraindicados em mulheres 
que estão ou podem ficar grávidas. Inibidores da enzima 
conversora da angiotensina - IECA, Bloqueadores dos 
receptores AT1 da angiotensina II.

Metildopa (Categoria C). A alfa-metildopa atua nos 
adrenorreceptores alfa-2 e seu efeito anti-hipertensivo é a 
nível do sistema nervoso central (53). A α-metildopa constitui 
a droga anti-hipertensiva mais bem estudada, segura, efetiva 
e é considerada de primeira linha para o tratamento da 
hipertensão na gravidez (44-46, 54). Não tem sido observada 
diminuição da incidência de restrição de crescimento 
fetal (RCF), prematuridade, cesarianas ou morte perinatal 
(54). Estudos mais recentes (55) indicam que não afeta os 
índices de pulsatilidade e resistência do Doppler da artéria 
uterina materna, sugerindo que não prejudica a circulação 
uteroplacentária e o consequente crescimento fetal. Os 
efeitos colaterais maternos como sonolência, boca seca e 
alterações hepáticas são comuns. Deve ser evitada se houver 
comprometimento das enzimas hepáticas.

Antagonistas dos canais de cálcio (Categoria C). Nos 
últimos 15 anos, as características farmacológicas deste grupo 
de d resultaram na demonstração de sua eficácia e segurança 
(38,43,56-57) no tratamento da hipertensão moderada na 
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gravidez e, mais recentemente, nas emergências hipertensivas 
nas DHG (49, 58). A nifedipina não é teratogênica no 
primeiro trimestre (43) e com o seu uso na hipertensão grave 
(59) .não foram observadas alterações significativas no fluxo 
sanguíneo uteroplacentário ou no coração fetal A anlodipina 
é muito pouco estudada na gestação, com apenas relatos de 
casos, sendo utilizada no primeiro trimestre da gestação e 
na amamentação, não demonstrando ser teratogênica. Os 
antagonistas dos canais de cálcio podem ser adiminstrados 
na lactação (60).

Beta-bloqueadores. Os betabloqueadores no 1º trimestre 
podem levar a restrição do crescimento intrauterino (RCIU) e 
no último trimestre, bradicardia fetal e neonatal (61-63). Não 
há contraindicação ao aleitamento materno, mas, é excretado 
no leite (43). O uso de atenolol durante o primeiro trimestre 
da gravidez foi associado com baixo peso ao nascer (61) e é 
classificado como classe D, ou seja, não deve ser administrado 
no período gestacional. A exposição a qualquer β-bloqueador 
está associada a maior incidência de recém-nascidos pequenos 
para a idade gestacional (PIG), pré-termos e aumento da 
mortalidade perinatal (64). O metoprolol (Categoria C) 
apresenta risco no segundo e terceiro trimestre da gestação 
(43), mas não há relato de malformações congênitas ou de 
retardo de crescimento fetal. Propranolol (Categoria C). Há 
relatos de retardo de crescimento intrauterino, bradicardia 
e hipoglicemia neonatal, especialmente em doses diárias 
superiores a 160 miligramas. Além disso, placentas pequenas 
e anomalias congênitas ocorreram em recém-nascidos cujas 
mães receberam propranolol durante a gravidez. Quando 
administrado durante o trabalho de parto, a depressão 
respiratória neonatal também tem sido relatada (43). O 
labetalol não é comercializado no Brasil.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECAs) 
e bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRAs). 
São drogas consideradas (Categoria C). Contraindicadas na 
gravidez, orienta-se para serem suspensas tão logo a mulher 
deseje engravidar ou, no caso de gravidez não esperada, tão 
logo seja confirmada a gestação. Consideradas teratogênicas 
(65), podem ocasionar oligodrâmnio, restrição do crescimento 
intrauterino (RCIU), hipoplasia calvária e pulmonar, 
insuficiência renal anúrica e morte fetal ou neonatal. Após o 
parto os IECAs podem ser administrados, já que o aleitamento 
é permitido. Não há dados sobre o aleitamento com os BRAs. 

A última revisão sistemática da Cochrane (48), em 2014, 
analisou 49 trials , envolvendo 4723 mulheres, com o objetivo 

primário de avaliar os benefícios e riscos potenciaispara a 
mulher e o feto, com o tratamento na hipertensão leve a 
moderada, ou seja, níveis pressóricos para a pressão arterial 
sistólica (PAS) de 140 a 169 mmHg e para a pressão arterial 
diastólica (PAD) de 90 a 109 mmHg, na gravidez. As drogas 
estudadas foram: alfa-agonistas (metildopa), betabloqueadores 
(acebutolol, atenolol, labetalol, mepindolol, metoprolol, 
pindolol, oxprenolol e propranolol), bloqueadores dos canais 
de cálcio (isradipina, nicardipina, nifedipina, nimodipina 
e verapamil), vasodilatadores (hidralazina e prazinina), 
ketanserin e trinitrato de glicerila (nitroglicerina - NTG). Todos 
os fármacos foram administrados por via oral, com exceção da 
NTG, que foi administrada por via transdérmica. As conclusões 
da meta-análise foi de que em 50% dos casos, o uso de 
antihipertensivos resultou em redução no risco de apresentar 
hipertensão grave mas não reduziu significativamente o 
desenvolvimento da pré-eclâmpsia. Houve redução de 20% no 
risco de desenvolver PE. Apesar deste resultado ser moderado, 
tem uma importância clínica indiscutível, considerando-se 
a gravidade clínica da doença quando instalada. Não há 
dados suficientes para concluir a superioridade de qualquer 
antihipertensivo oral na DHG. Houve redução de 29% no 
risco geral de morte fetal ou neonatal com o uso de drogas 
anti-hipertensivas; A única droga em que a redução da 
mortalidade fetal ou neonatal foi estatisticamente significativa, 
foi a metildopa, administrada isoladamente. No end-point 
secundário, ao comparar grupos de drogas antihipertensivas, 
constatou-se que os betabloqueadores e os bloqueadores 
dos canais de cálcio parecem ser mais eficazes do que a 
metildopa para evitar um episódio de hipertensão grave; 
não existiu diferença significativas entre beta-bloqueadores 
versus metildopa; bloqueadores dos canais de cálcio versus 
metildopa; beta-bloqueadores versus bloqueadores dos canais 
de cálcio. 

Para as mulheres com hipertensão grave, definida como 
uma PA sistólica sustentada ≥160 mmHg e / ou uma PA 
diastólica ≥110 mmHg], existe consenso de que a terapêutica  
anti-hipertensiva deva ser administrada para diminuir o 
risco materno de lesões no sistema nervoso central (49). As 
hipertensas crônicas (50-52) devem ser idealmente avaliadas 
antes da gestação, com foco na presença de lesão de órgãos alvo, 
e causas secundárias para hipertensão arterial, como estenose da 
artéria renal, hiperaldosteronismo primário e feocromocitoma. 
Os riscos de pré-eclâmpsia e de possíveis eventos adversos 
maternos, fetais e neonatais devem ser informados. 
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