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INTRODUCAO

As alteragdes hipertensivas sdo uma complicagdo comum na gravidez e
representam uma das principais causas de morte materna e perinatal nos paises
desenvolvidos e nos em desenvolvimento (1). Embora se observe um declinio na
mortalidade materna no ultimos 60 anos, a hipertensdo ainda esta associada a
maior proporgao (12 - 25%) dos casos (2, 3).

A hipertens&ao na gravidez, a que se apresenta pela primeira vez durante a
gestacao e também a hipertensdo prévia, esta associada a um aumento de risco
materno e perinatal. Os casos mais graves podem acarretar problemas maternos
tais como convulsdes, hemorragia cerebral, edema pulmonar, insuficiéncia renal,
alteracbes da coagulagao, insuficiéncia hepatica e morte (2, 4). O risco fetal inclui
prematuridade, restricdo do crescimento intra-uterino, hipoxemia e morte (5, 6).

Embora a literatura ndo apresente um consenso em relagdo a definigcdo e
classificagdo das alteragbes hipertensivas, existe uma preocupagdo crescente
com a uniformizagdo dos conceitos e da terminologia empregada. A grande
diversidade de definicbes e de classificagbes utilizadas tornam dificil a
comparagao entre os resultados dos estudos e as informagdes relatadas precisam
ser analisadas considerando essas diferencas.

Diversos fatores estao associados com o desenvolvimento da hipertensao
na gravidez. Entre esses fatores, a idade, a cor de pele e a nuliparidade s&o os
mais citados. A obesidade tem sido recentemente descrita, observando-se em
alguns estudos (7, 8, 9, 10) a associacdo entre sobrepeso materno e maior

frequéncia de pré-eclampsia. Doencas maternas prévias a gravidez como



colagenoses, diabete melito, hipertenséo cronica e pré-eclampsia em gestacéo
anterior mostram forte associagdo com a pré-eclampsia (11, 12, 13, 14). Fatores
geneéticos (15, 16) e a historia familiar (17, 18, 19), além de uma grande variedade
de outros fatores tém sido analisados no contexto das alteragdes hipertensivas.

Apesar de atualmente nao existrem medidas de prevencdo da pré-
eclampsia com eficacia comprovada, a identificagdo de um grupo de mulheres
com risco maior de desenvolvimento das alteragdes hipertensivas € importante
para a instituicdo de um acompanhamento pré-natal intensivo e prevengao das
complicagdes graves associadas. O rastreamento dessas alteragdes no pré-natal
e feito principalmente através da medida da pressao arterial e do reconhecimento
de fatores associados. A medida da presséo arterial é realizada na rotina das
consultas de pré-natal, porém apresenta fraca sensibilidade. Erros na técnica
empregada para a afericao da pressao arterial podem estar associados com o
mau desempenho do teste. Um dos fatores que podem causar alteragées
consideraveis da presséo arterial refere-se a propor¢do entre o tamanho da
camara inflavel do manguito e a circunferéncia do brago (20, 21, 22, 23).

A relevancia dos disturbios hipertensivos na gravidez, a auséncia de
estudos populacionais no Brasil e a limitagdo das medidas rotineiras de aferigdo
da pressao arterial tornam importante o estudo da freqiéncia das alteracoes
hipertensivas em servigos de pré-natal geral em diferentes regides do Brasil e dos
fatores basicos associados com a sua variagdo, assim como a avaliagao da

influéncia da circunferéncia do brago na frequéncia dessas alteracdes.



REVISAO DA LITERATURA

1. DEFINICAO DAS ALTERAGOES HIPERTENSIVAS NA GRAVIDEZ

A importancia das alteragdes hipertensivas na gravidez é reconhecida
ha muito tempo, no entanto ndo existe um consenso quanto a definicdo e
classificagcao dos varios tipos de alteragdes conhecidas. Isso se deve em parte a
grande variabilidade nas formas de apresentacdo clinica. Além disso, o limitado
conhecimento da etiologia da hipertensdo desencadeada pela gravidez torna
necessario a descricdo dessas alteracdes através de sinais e sintomas como

hipertensao, proteinuria, edema e convulsoes.

1. 1. HIPERTENSAO ARTERIAL NA GRAVIDEZ

A hipertensdo arterial € o sinal mais comum das alteracbes
hipertensivas na gravidez. A associagao entre os valores aumentados da pressao
arterial e o risco materno e perinatal mostra uma incidéncia maior de morbidade e
mortalidade. Diferentes niveis de pressao arterial diastdlica tém sido considerados
anormais, desde 80 mmHg até 95 mmHg (4, 5, 24, 25). Aumento na mortalidade
materna e perinatal tem sido descrito com niveis de pressdo arterial maiores do

que 140/90 mmHg, especialmente se associados a proteindria.

1. 1. 1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DA HIPERTENSAO ARTERIAL NA

GRAVIDEZ



Ha importantes diferencas nas formas empregadas pelos Comités
Normativos para definir hipertensao na gravidez. Ela tem sido determinada por um
ponto de corte absoluto, por um aumento relativo sobre os valores da primeira
metade da gravidez ou entédo pela pressao arterial média. Cabe, ainda, citar que
essa especificagao pode incluir somente os valores da pressdo diastdlica ou
também os da pressdo sistdlica. Combinacdes dos seguintes critérios séo
empregados: 1) aumento da pressao arterial sistélica de 30 mmHg ou mais sobre
valores aferidos antes de 20 semanas da gravidez; 2) aumento de 15 mmHg ou
mais na pressao arterial diastdlica sobre valores aferidos antes de 20 semanas da
gravidez; 3) aumento de 20 mmHg na pressao arterial média; 4) pressao sistolica
de no minimo 140 mmHg; 5) pressao diastdlica maior ou igual a 90mmHg; 6)
pressao arterial média maior ou igual a 90 mmHg no 2° trimestre e maior do que
105 mmHg no 3° trimestre.

A pressao arterial parece ser mais baixa entre 8 e 20 semanas de
gravidez, estando descrito nesta fase uma redugdo fisiolégica na pressao
diastélica, com diminuigdo entre 7 e 10 mmHg em relagdo aos niveis pré-
gestacionais. Observa-se também discreto aumento ou o retorno aos niveis pré-
gravidicos no 3° trimestre (26, 27, 28). Assim, 0 aumento relativo da presséo
arterial usado em algumas definicdes pode acarretar um falso diagnostico (29). No
entanto, algumas gestantes podem apresentar outras manifestagcdes clinicas
decorrentes dos disturbios hipertensivos da gestacao associados a niveis
tensionais menores do que 140/90 mmHg (30), estando descrito a ocorréncia de

eclampsia em gestante com pressao arterial menor do que 140/90 mmHg (4).



Os valores da presséo arterial média tém sido pouco usados para a
classificagdo das alteragdes hipertensivas na gravidez, pois apresentam um valor

preditivo baixo para pré-eclampsia (31) e tém dificil aplicagdo clinica.

1. 1. 2. ASPECTOS TECNICOS NA AFERIGAO DA PRESSAO ARTERIAL NA
GRAVIDEZ

Na pratica obstétrica a afericdo da presséo arterial é realizada em todas
as consultas de pré-natal, sendo medida na maioria das vezes pelo
esfigmomandémetro manual. A detecgédo das alteragbes hipertensivas depende da
aplicagdo de técnica adequada para a sua medida, no entanto ndo existe um
consenso em relagcdo a metodologia a ser utilizada durante a gravidez. As
recomendacoes do “American Heart Association” de 1987 foram sugeridas pelo
“National High Blood Pressure Education Program” em 1990 (30) para serem
seguidas no periodo gestacional. Incluem os seguintes passos:

e Manter a gestante sentada, em repouso por 5 minutos, com o
braco direito apoiado na altura do precérdio;

e Medir a circunferéncia braquial para usar o0 manguito de tamanho
adequado. O tamanho da camara inflavel deve ter em comprimento 40% da
circunferéncia braquial e envolver 80% da circunferéncia do brago. E sugerido
a disponibilidade de no minimo dois tamanhos de manguito de tamanho regular
e largo para evitar alteragées consideraveis da pressao arterial;

e Palpar o pulso braquial e inflar o manguito até 30 mmHg acima do

qual deixa de ser ouvido. Desinflar o manguito lentamente (2mmHg/segundo).
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e A média de duas afericbes, tomadas em intervalo de 2 minutos,
deve ser considerada a presséo arterial do dia.

Os Comités Normativos descrevem consideragdes especiais sobre as
quais ndo ha uma tomada de decisdo uniforme na gestagdo: posigdo da paciente
durante a medida, intervalo entre as medidas, método de ausculta e caracteristicas
do manguito.

Em relag&o a posi¢do da paciente, existem evidéncias de que a presséo
arterial na mulher gravida apresenta variagbes em fungdo da sua postura, estando
mais alta na paciente sentada, intermediaria na posicdo supina e mais baixa no
decubito lateral esquerdo (32, 33). MacGillivray (26), ndo encontrou diferengas na
pressado arterial diastélica com a paciente deitada ou na posi¢do sentada em um
angulo de 30-45°.

N&o ha na literatura nenhum suporte cientifico para a recomendacéo
quanto ao intervalo entre duas medidas para excluir o diagnéstico de hipertenséo.
As orientagbes da Organizagbes Normativas sdo as seguintes: “World Health
Organization” (34), “International Society for the Study of Hypertension on
Pregnancy” (26) e “Canadian Hypertension Society Consensus” (35) recomendam
4 horas no minimo e o “National High Blood Pressure Program Working Group”
(30), recomenda que seja usada a media de duas medidas sem relatar o intervalo
de tempo entre elas. Alguns autores (36, 37) recomendam que o intervalo entre
duas medidas seja de 6 horas. Ha um consenso de nao aguardar o periodo de 4
ou 6 horas para confirmagao quando a medida de pressao arterial estiver acima de

110 mmHg.
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Conforme a orientagdo do “American Heart Association” (38) e do “VI
Joint National Committee” (21), o método de ausculta esta baseado nos sinais de
Koroktoff, a fase | definindo a pressédo sistélica e a fase V a pressdo arterial
diastdlica. Na gravidez existem controvérsias em relagéo a qual fase, IV ou V,
deveria ser usada para determinar a pressao diastdlica. Em decorréncia das
alteragdes hipercinéticas da gestagdo a diferenga entre a fase IV e V é maior e a
fase V algumas vezes pode ser audivel até zero. Encontramos na literatura relato
de cerca de 15% das gestantes apresentando a fase V atingindo zero (34). Por
outro lado, a fase IV corresponde a pressdo diastdlica intra-arterial com um
aumento entre 7 e 15 mmHg (39). O “American College of Obstetrics and
Gynecologists” (40) indica o registro da fase V e o “National High Blood Pressure
Education Program Working Group” (30) recomenda o registro de ambas as fases
IV e V e o uso da ultima fase. Cunningham, 1992, aconselha o registro das duas
fases com o emprego da ultima para deifinir a hipertenséo. A “International Society
for the Study of Hypertension in Pregnancy” (26) o “World Health Organization”
(34) e o “Canadian Hypertension Society Consensus Conference” (35)
recomendam o uso da fase IV.

Trabalho recente comparando medidas da pressao arterial com
registros de fase IV e fase V, demonstrou inconsisténcia na identificagao da fase
IV, sendo a fase V sempre constatada. Verificou-se, nesta andlise, diferenca de
até 11 mmHg entre a fase V e a fase IV (39, 41). Com base nesses resultados, a
partir de 1998, a “International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy”

recomenda o emprego da fase V (42).
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Uma causa importante de erro no diagnéstico de hipertenséo arterial
refere-se a proporgdo entre o tamanho da camara inflavel do manguito e a
circunferéncia do brago (43). Manguitos de tamanho inadequado para o braco da
paciente podem causar alterages consideraveis da presséo arterial. Um manguito
de tamanho regular, comumente utilizado, afere a pressdo sem viés em paciente
com circunferéncia braquial de 30cm. Em bragos acima desta circunferéncia o
manguito regular superestima a pressdo, em bragos abaixo, subestima (20, 21,
22, 23).

A camara inflavel deve ter o tamanho suficiente para envolver 80% da
circunferéncia do brago (39). Para tanto, tem sido sugerido a disponibilidade de
manguitos de 3 tamanhos — grande, médio e pequeno. Para os bragos magros ou
normais, a camara de 35cm de comprimento € adequada, mas, para os bragos
obesos ou musculosos, manguitos com mais de 42cm s&o necessarios. Porém,
muitos dos manguitos disponiveis comercialmente tém camara em geral
pequenas, apresentando apenas 23cm de comprimento (22). O "VI Joint National
Committee” (21) salienta que muitos adultos necessitam de manguitos maiores. O
“World Health Organization” (34) indica o uso de manguitos grandes quando a
circunferéncia do brago esta acima de 30cm.

Em relagdo a largura, o “British Society in Hypertension” e o “World
Health Organization/ International Society of Hypertension ” recomendam o uso de
manguitos com largura variando entre 12 a 15cm, correspondendo no minimo a
40% da circunferéncia do brago. O “British Hypertension Society”, salienta a

importancia das dimensées do manguito estarem indicadas no préprio aparelho.
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Maxwell, 1982, (20) com base em medidas de pressdo arterial
empregando manguitos de 3 tamanhos diferentes, de acordo com as
recomendagdes do “American Heart Association’, desenvolveu um fator de
corregao para a presséo sistolica e diastolica, segundo a circunferéncia do brago e
as dimensdes do manguito. O autor descreve um erro sistematico, quando a
circunferéncia do brago ndo € a ideal para o tamanho do manguito, de 7/5mmHg
(sistdlica/diastdlica) com o manguito de 23 cm, que é o comumente usado. Este
erro pode ser eliminado através da aplicagdo do fator de corregdo ou do uso da
tabela publicada com valores calculados para cada 2cm da circunferéncia braquial.
A prevaléncia relatada de hipertensdo foi 30% menor, quando o manguito de
15/33cm (largura/comprimento da camara) foi usado em pacientes com
circunferéncia do brago menor do que 33cm e 37 % mais alta naqueles com
circunferéncia braquial entre 33 e 41cm empregando o manguito de 12/23cm
(largura/comprimento da camara).

Durante a gravidez foi pouco estudada a influéncia dos diversos
tamanhos de manguito de acordo com a circunferéncia do brago. Guagnano (23)
relata efeito similar ao descrito por Maxwell (20) no diagnéstico do quadros
hipertensivos na gestagdo em amostra incluindo 1791 mulheres com sobrepeso ou

obesas.

1. 2. PROTEINURIA NA GRAVIDEZ
A proteinuria € um segundo sinal importante, mas de aparecimento
tardio e algumas vezes representando uma patologia secundaria. Friedman e

Neff (4), mostraram que a proteinuria esta associada com aumento da mortalidade



14

perinatal mesmo na auséncia de hipertensdo. Redman (44) descreveu
insuficiéncia renal, hipertensdo grave e recém-nascidos de baixo peso associados
com proteinuria de 24 horas maior do que 5 g. Brown (45) encontrou complicacdes
graves entre mulheres com hipertenséo e auséncia de proteinuria.

A proteintria na gravidez é definida pelos Comités Normativos
Internacionais por valores de excregéo urinaria maiores ou iguais a 300 mg em 24
horas. Em amostras aleatérias de urina o achado de 1g/L é considerado anormal
pelo “Committee of Terminology of the American College of Obstetrics and
Gynecologists”, 1986 (40). Para a deteccéo e diagndstico o método recomendado
ainda € a medida de 24 horas. Recentemente foi descrito na literatura novo
método de quantificagdo da excregdo de proteinas na urina em gestantes, através
do emprego da relagdo entre creatiniria e proteiniria tomadas em amostra
aleatédria (46). Na pratica obstétrica muitas vezes as fitas reagentes tém sido
empregadas. A “World Health Organization” (34) no Informe Técnico 758 de 1987
recomenda a seguinte correlagdo quando é utilizado o padrdao de cruzes para
indicar proteinuria: + = 0,3 — 0,45mg/L; ++ = 0,45 — 1g/L; +++ = 1g/L ou mais;
++++ = 3g/L ou mais. Os resultados negativos e os positivos de 1+ ou tracos
precisam ser confirmados através de exame complementar com urina de 24 horas

(29, 30, 35).

1. 3. EDEMA NA GRAVIDEZ
O edema é caracterizado pelo acumulo generalizado e excessivo de
liquidos nos tecidos e identificado pela presenca de cacifo de 1 a 4 (+) apods

pressao digital, ou pelo aumento rapido de peso. Ripmann, 1968, (47) em sua
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classificagdo das alteragdes hipertensivas na gravidez incluiu o edema gestacional
na definicdo do quadro de pré-eclampsia, considerando de mesmo valor que os
outros sinais hipertensdo e proteinuria. Todavia, quando existe apenas a presenga
de edema, esse é considerado um achado comum da gestacdo, de duvidavel
relevancia clinica. Friedman e Neff (6) ndo encontraram resultados perinatais
adversos em gestantes com edema generalizado isoladamente. Os Comités
Normativos Internacionais ndo empregam o edema e o ganho de peso para definir

as alteracdes hipertensivas da gravidez.

1. 4. CONVULSOES NA GRAVIDEZ

Eclampsia & caracterizada pela ocorréncia de uma ou mais convulsdes
em associagdo com a sindrome de pré-eclampsia. E vista como uma das
manifestagbes mais graves das desordens hipertensivas. A mortalidade materna e
perinatal esta significativamente aumentada na eclampsia. Usualmente a
eclampsia € precedida por sinais e sintomas de pré-eclampsia, porém as
convulsbes podem ocorrer em casos mais leves, mesmo na auséncia de
proteinuria € com hipertensdo discreta (4). Geralmente as convulsfes séo
antecedidas por sinais premonitorios: cefaléia, disturbios visuais como diplopia,
visao turva, escotomas cintilantes e/ou epigastralgia ou dor no hipocdndrio direito.
Pode haver também hiperreflexia, sonoléncia e obnubilagdo. As convulsdes sdo do
tipo generalizada, ténico-clénica. Geralmente iniciam pela contracdo facial,
seguida pelos movimentos da cabega para um lado e evoluindo para contragdes

generalizadas. Apdés a paciente apresenta estado de coma que permanece em



16

média de 4 a 6 horas. O feto apresenta bradicardia, em geral com melhora apés a
recuperacao materna.

A etiologia da eclampsia ndo estd eclarecida. O vasosespasmo
cerebral, a encefalopatia hipertensiva e a maior excitabilidade dos receptores

neuronais estao relatados.

2. CLASSIFICAGAO DAS ALTERAGOES HIPERTENSIVAS NA GRAVIDEZ

E reconhecido atualmente que a hipertensao desencadeada pela
gravidez representa um distirbio multisistémico e ndo somente um desordem
hipertensiva (48). No entanto, face a insuficiéncia de informacdes etioldgicas, o
aspecto mais importante para a classificagdo dos distlrbios hipertensivos na
gravidez € a diferenciagdo entre a hipertensdo que antecede a gravidez e aquela
decorrente do processo gestacional. No primeiro caso a hipertens&o é o principal
elemento da fisiopatologia, enquanto no segundo caso a hipertensdo é um sinal de
um disturbio subjacente.

Levando em conta o momento do diagnéstico da hipertensdo e
considerando os principais sinais e sintomas, diferentes classificacées para os
disturbios hipertensivos na gravidez tém sido descritas, geralmente apresentando
0s seguintes grupos ou variagdes deles:

1. Hipertensdo cronica, quando a hipertensdo antecede a gravidez ou

se manifesta antes de 20 semanas de gestagdo, ou persiste apos a

6 @ semana do puerpério.
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2. Hipertensdo transitoria ou gestacional, quando se desenvolve
durante a gravidez, apos as 20 semanas, ou nas primeiras 24 horas
apos o parto e ndo se associa com proteinuria.

3. Pré-eclampsia, quando aparece pela primeira vez na gravidez, se
manifesta apos 20 semanas, associa-se com proteintria e regride
até 6 semanas apds o parto.

4. Hipertensdo cronica com pré-eclampsia sobreposta, quando a

hipertensao crénica se apresenta com proteinuria na gravidez.

2.1. CLASSIFICAGOES PROPOSTAS

Ripmann, 1968 apresentou uma classificagdo que incluia edema,
proteinuria e hipertensdo e foi denominada “EPH-Gestosis” (EPH significando
edema, proteinuria e hipertensdo). Importancia similar foi atribuida a todos os
sinais de forma que a presen¢a de edema e proteindria, mesmo sem hipertensao,
poderiam constituir pré-eclampsia. Esse problema foi reconhecido como o principal
limitante dessa classificagéo (37), e a presenga de edema ndo tem sido usada em
publicagdes mais recentes.

As Sociedades Internacionais e Comités Normativos (29, 30, 34, 35, 40,
49) apresentaram outras propostas descritas na Tabela 1.

Um dos aspectos mais controversos nas classificagées esta relacionado
com a definicdo da hipertensdo que se manifesta pela primeira vez na gestacao,
nao se associa a proteinuria e a repercussdées mais graves. Tal estado
hipertensivo pode representar trés situacdes clinicas distintas — a hipertensao

latente que a gestacdo torna aparente, o sinal inicial de pré-eclampsia ou um
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aumento fisiolégico da pressdo arterial no Gtimo trimestre da gestagcdo sem
implicagbes materno e perinatais. A “World Health Organization” e o “Canadian
Hypertension Society” chamam esse (itimo quadro de hipertensdo gestacional, o
“American College of Obstetrics and Gynecologists” de hipertensao transitdria,
enquanto a “International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy” e a
“Australasian Society for the Study of Hypertension” n&o incluem essa categoria
em sua classificagéo. A “International Society for the Study of Hypertension in
Pregnancy” e a “World Health Organization” descrevem uma categoria especial
denominada hipertensdo ndo classificada, permitindo a categorizagao apods o
parto.

A terminologia empregada para a hipertenséo que se manifesta apds as
20 semanas de gestacdo associada com proteiniria ndo é uniforme, sendo
denominada pré-eclampsia e hipertensdo gestacional com proteinuria gestacional.
Na classificagdo apresentada pela “Australasian Society for the Study of
Hypertension” a pré-eclampsia é determinada somente pela presenga de
hipertensdo com inicio apés as 20 semanas, em gestantes sem hipertensao
prévia, e com regressédo 6 semanas apos o parto. Posteriormente, é separada em
duas categorias: leve, quando apresenta somente hipertensdo e grave na
presenca de pressdo arterial sistélica>170 mmHg ou de pressdo arterial
diastolica>110 mmHg, ou na presenga de qualquer sinal de disfuncdo em outros

orgéaos maternos (alteracées hematoldgicas, renais, hepaticas ou neurolégicas).
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Tabela 1 Classificagdo da alteracdes hipertensivas proposta pelas Sociedades

Internacionais e Comités Normativos.(adaptado do “Canadian Hypertension Society

Consensus Conference”)

NHBPEP ACOG ISSHP WHO ASSH CHS
1990 1972 1986 1988 1993 1997
Hipertensdo Hipertensdo Hipertensdo Hipertensio Hipertensédo Hipertenséo
Crénica Cronica Cronica, Crénica, Cronica Cronica
Doencga Renal Hipertenséo - Essencial - Essencial
Renal, - Secundaria - Secundaria
Proteinuria na
gravidez ,
Doencga Renal
Pré- Pré- Hipertensdo Pré-eclampsia Pré-eclampsia/ Hipertensdo
eclampsia/  eclampsia/ Gestacional, Eclampsia Gestacional e
Eclampsia Eclampsia Proteinuria - Leve Proteinuria
Gestacional , - Grave Gestacional
Pre-eclampsia
Pre- Pre- Pré- Pre- Pre- Hipertensao
eclampsia/  eclampsia/  eclampsia/ eclampsia/ eclampsia/ Gestacional
Eclampsia Eclampsia Eclampsia Eclampsia Eclampsia sem
Sobreposta  Sobreposta Sobreposta  Sobreposta Sobreposta Proteinuria
Hipertensdo Hipertensdo Hipertensao Hipertensdo
transitoria transitoria gestacional, nao
Proteinuria classificada
gestacional
Hipertensdo  Hipertensédo
elou nao classificada
Proteinuria
nao
classificada

Eclampsia  Eclampsia
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Divergéncias sdo observadas também em relacio aos critérios
empregados para definir a hipertensdo. A press&o arterial € uma variavel
continua e a escolha de um ponto de corte é sempre arbitrério, sendo variados os
valores definidos pelos Comités Normativos. Na Tabela 2 estio descritos os
principais critérios recomendados.

A “International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy” a
“World Health Organization” e a “Canadian Hypertension Society” concentram-se
somente na pressao arterial diastélica e determinam 90 mmHg como ponte de
corte. O aumento relativo da presséo arterial em relagdo a primeira metade da
gravidez néo € considerado. Esse ponto de corte da presséo arterial corresponde
ao ponto de inflexdo da curva da pressdo arterial diastdlica que se associa com
aumento da mortalidade perinatal (4). Esse valor se situa a 3 desvios-padroes
acima da média da pressé&o diastdlica no inicio da gravidez e 2 desvios-padrées
acima da média no terceiro trimestre ( 26, 28).

Segundo as classificagbes da “National High Blood Pressure Education
Program in Pregnancy Working Group” e da “Australasian Society for the Study of
Hypertension” o diagndstico de hipertensdo pode ser baseado apenas no
aumento relativo na pressao sistdlica, de 30 e de 25mmHg, respectivamente, ou
no aumento de 15 mmHg na diastdlica. Esse critério € mais abrangente e pode
captar gestantes que apresentam apenas alteragdes fisiolégicas da presséo
arterial. A prevaléncia das complicagbes maternas e fetais em mulheres com
aumento da presséo arterial, mas que nado atingem 140/90mmHg é desconhecida.
Redmann (50) encontrou aumento de 20 mmHg em algum momento da gestacdo

em 28% das mulheres. No entanto, manifestacbes graves dos disturbios
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hipertensivos na gravidez sdo descritos sem que a pressdo arterial atinja

140/90mmHg (4).

Tabela 2 Critérios diagndsticos das classificagdes

propostas pelos Comités

Normativos.
NHBPEP ACOG ISSHP WHO ASSH CHS
Hipertensdo PA>140/90 PD> 90 PD> 90 PD> 90 PD= 90 PD= 90
MmHg ou ou ou
Aumentode PS> 140 PS> 140
30 na PS ou
ou Aumento de
15na PD 25naPSe
15 na PD
Hipertensdo PD> 110 PD> 110 PD=>110 PD>110 PD>110 PD> 110
grave, ou ou ou ou
MmHg PS>160  PS>160-180 PS>160 PS> 170
Koroktoff \ \% v I\ v
Proteindria  >300mg >300mg >300mg  >30mg/L >300mg - >300mg
em 24h em 24h em 24h ou >300mg em 24h em 24h
em 24h
‘Proteindria > 1+ >+ 22+ >0+ > 2+
em amostra ou 1g/L ou 1g/L ou 1g/L
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3. REPERCUSSOES DAS ALTERACOES HIPERTENSIVAS NA GRAVIDEZ

Alguns trabalhos epidemioldgicos tém mostrado que a hipertensao
associada a proteinuria (pré-eclampsia) apresenta alta mortalidade e morbidade
materna e fetal. Os estudos que avaliam o risco materno de desenvolvimento de
hipertenséo no futuro apresentam resultados heterogéneos. Chesley, em andlise
de acompanhamento de 270 mulheres ap6s um episddio de eclampsia nio
observou maior freqliéncia de desenvolvimento de hipertensdo no futuro em
comparagao com um grupo controle da populagéo geral (18). Sibai (51) observou
freqliéncia mais alta de hipertenséo e de pré-eclampsia na gestacdo seguinte, em
estudo de seguimento de mulheres que apresentaram pré-eclampsia grave no
segundo trimestre da gravidez.

As complicagbes relatadas associadas a pré-eclampsia sdo variadas:
disturbios da coagulagdo, insuficiéncia renal, edema pulmonar, hemorragia
cerebral, disfungcédo hepatica e alteragcbes neurolégicas. Repercussées muito
graves podem ocorrer como a progressdo para uma fase de convulsdes
denominada eclampsia ou como o desenvolvimento de anemia hemolitica
microangiopatica com alteragbes da fungdo hepdtica e da coagulacio,
denominada de “sindrome HELLP” (“hemolysis, elevated liver enzymes, low
platelets”) (52). Para o lado do feto sdo observadas maiores freqiiéncias de
prematuridade, de restricdo do crescimento intra-uterino, de morte fetal e neonatal.

As conseqliéncias maternas e perinatais descritas nos dois tipos de
hipertens&o originados na gravidez s&o distintas: a hipertenséo, dita transitoria ou
gestacional, ndo apresenta usualmente repercussdo aguda na gravidez e esta

associada com o desenvolvimento de hipertensdo no futuro. No entanto, alguns
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estudos descrevem maior freqiiéncia de nascimentos prematuros nos casos de
hipertensdo transitoria (25). E importante ressaltar que a hipertensao transitéria
pode ser uma manifestacdo precoce da pré-eclampsia e pode também ser o
resultado de uma alteracdo fisioldgica da gravidez que pode agravar uma
hipertenséo latente e assim ser descoberta pela gravidez (18, 51).

As mulheres com hipertensdo cronica apresentam complicagdes mais
freqlentes durante a gravidez quando comparadas com as mulheres normotensas.
Observa-se alta morbidade e mortalidade perinatal na hipertensdo associada com
pre-eclampsia sobreposta (5, 24, 25). Porém, outros estudos mostram também
morbidade e mortalidade perinatal elevada em mulheres com hipertensdo crénica
sem pré-eclampsia sobreposta (53, 54).

As repercussoes clinicas das alteragdes hipertensivas na gravidez estédo
bem descritas nos casos mais graves desses distlrbios, permanecendo confuso

os relatos nos casos leves e intermediarios.

4. FREQJENCIA DAS ALTERAGOES HIPERTENSIVAS NA GRAVIDEZ

As alteragdes hipertensivas representam o disturbio mais freqliente da
gravidez. A freqiéncia combinada dessas alteragdes, incluindo a hipertenséao
crénica é pouco descrita na literatura, sendo mais frequente o relato da incidéncia
de eclamspia e de pre-eclamspia. Os valores relatados para as alteragbes
hipertensivas agrupadas variam bastante com taxas citadas entre 1 e 31% (55, 56,

57).
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4.1. FREQJENCIA DAS ALTERAGOES HIPERTENSIVAS COMBINADAS NA
GRAVIDEZ

Em revisdo da literatura encontramos os seguintes relatos de
freqliéncia dos disturbios hipertensivos combinados na gravidez.

Em estudo de base populacional realizado pelo “World Health
Organization” em quatro paises da Asia a freqiiéncia dos distlrbios hipertensivos
combinados apresentou uma importante variagéo entre 1,1% e 31% (55) O critério
de hipertensdo empregado foi 0 achado de pelo menos uma medida de pressdo
arterial diastdlica 290 mmHg determinada pelo IV som de Koroktoff ou uma medida
de pressao arterial sistélica >130 mmHg. O critério de proteintria positivo foi o
teste com 30mg/L ou mais em fita reagente. A pré-eclampsia foi definida pela
hipertens&o associada a proteinuria. Considerando que os critérios de definicéo e
que a metodologia foram similares em toda a amostra, a grande diferenca
encontrada pode refletir influéncias ambientais e genéticas.

Um estudo de base populacional com mais de 12 milhdes de mulheres
realizado nos Estados Unidos no periodo de 1988 a 1992 encontrou uma
frequéncia das alteragdes hipertensivas combinadas de 5,08% usando a
definigdo recomendada pelo Comité de Terminologia do “American College Of
Obstetrics and Gynecologists”. Os dados sdo do “National Hospital Discharge
Survey” e foram coletadas as informacbes médicas sobre as alteracoes
hipertensivas usando o Codigo Internacional de Doengas — CID-9. Foram

incluidas no estudo as mulheres com idade entre 15 e 49 anos (57).
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Moutquin (55) relatou uma freqiiéncia de 11,1%, entre 983 gestantes
consecutivas com gravidez Unica e parto em um hospital privado. A média de
idade materna foi 25,5 anos * 4,4 (DP), sendo incluidas as gestantes nuliparas e

multiparas.

Tabela 3 Freqiiéncia das Alteragdes Hipertensivas Combinadas na Gravidez em

amostras de gestantes nao selecionadas.

Autor, Ano Local Periodo N Paridade Critério Prevaléncia
% (IC 95)
WHO, 1988
Burma 1980 4420 Nulipara WHO 5,3(3,9-6,8)
Viet Nam 1980 2765 Nulipara WHO 1,2 (0,7-1,7)
China 1980 4723 Nulipara WHO 31,0(29,6 — 32,5)
Tailandia 1980 4126 Nulipara WHO 1,1 (0,6 - 1,7)
Moutquin,1985 Canada 1979-84 983 Nulipara ACOG 11,1 (8,8-12,7)
e
multipara

Samadi, 1996 USA 1988-92 12 381 285 Nulipara ACOG 51(4,5-5,9)
e

multipara
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4. 2. PREVALENCIA DA HIPERTENSAO CRONICA PREVIA A GRAVIDEZ

Em relagdo a hipertens&o crénica na gravidez, encontramos poucos

estudos da sua prevaléncia (56, 57). O “National High Blood Pressure Education

Program” em 1990, “World Health Organization” em 1988 e Chesley em 1985 (30,

35, 37) estimam que a hipertens&o crénica esteja presente entre 1 e 5% das

gestantes. No estudo de Moutquin a prevaléncia relatada foi 6,1%, quase 5 vezes

maior que a descrita por Samadi (56, 57). No estudo de Moutquin as gestantes

foram acompanhadas por trés obstetras, seguindo uma metodologia padronizada

para o diagnostico de hipertensdo. E possivel que nesse estudo os casos de

hipertensao tenham sido melhor procurados, aumentando assim a prevaléncia.

Tabela 4 Prevaléncia da Hipertensdo Crénica na Gravidez, em amostras ndo

selecionadas de gestantes.

Autor, Ano Local Periodo N Paridade Prevaléncia
% (IC- 95%)
Moutquin, 1985 Canada 1979-84 983  Nuliparas e 6,1 (4,7-7,8)
multiparas
Samadi, 1996 USA 1988-92 12381285 Nuliparas e 1,3(1,1-1,4)
multiparas

4. 3. FREQ JENCIA DE HIPERTENSAO DESENVOLVIDA NA GRAVIDEZ

O numero de mulheres que desenvolve hipertenséo durante a gravidez,

com e sem proteinuria também € variavel com alguns estudos mostrando taxas de

freqiéncia entre 2 e 15% (14, 56, 57, 58, 59, 60). Essa variacao se deve a
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heterogeneidade das definicdes e classificagdes empregadas, as caracteristicas
especificas das amostras estudadas, e a outros fatores como o método de
afericao da presséo arterial (20, 22, 60).

Dos disturbios hipertensivos na gravidez, a pré-eclampsia e a eclampsia

sdo os mais estudados.

4. 3. 1. ECLAMPSIA

O diagnéstico de eclampsia é facil de ser realizado pela apresentacdo
clinica de convulstes e deixa poucas duvidas. Além disso, a gravidade do
processo € 0 mau prognostico revelam a sua importancia. Nos Ultimos 60 anos,
vem se observando, especialmente nos paises desenvolvidos uma queda
acentuada da sua incidéncia. A avaliagdo da literatura publicada a partir de 1985
mostra uma variagdo entre 2,7/10 000 e 93 /10 000 (56, 58, 59, 62, 63, 64). A
analise da incidéncia de eclampsia entre 320 645 nascimentos ocorridos no
periodo de 1930 a 1990, na Maternidade que assiste Glasgow ha 150 anos
demonstrou queda de mais de 90%, de 74/10 000 partos em 1930 para 7/10 000
em 1990 (64). A mortalidade materna associada a eclampsia apresentou uma
diminuicao acentuada a partir da década de 50, passando de 15,1% entre 1930 e
1940 para 3,9% apds 1950 e nenhuma morte materna ocorreu apés 1964. A
mortalidade perinatal associada a eclampsia também mostrou redugéo, porém
mantendo alta freqtiéncia (177/1000 nascidos vivos).

Saftlas em 1990 (59), encontrou uma incidéncia média de eclampsia
entre mulheres com parto em hospitais dos Estados Unidos de 5,6/10 000/ano, no

periodo entre 1979 e 1986. Os dados foram obtidos do “National Hospital
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Discharge Survey’ e a média anual de partos nesse periodo foi de 100 200. Este
autor relatou uma reducdo de 36% na incidéncia de eclampsia comparando o
periodo entre 1979 e 1982 (6,8/10 000) com o periodo entre 1983 e 1986
(4,3/10 000).

A incidéncia de 1 caso em cada 2 000 nascimentos durante o ano de
1992 foi descrita por Douglas e Redman no Reino Unido, sendo observado uma
associagao com aumento da morbidade e mortalidade materna (1,8%). Os dados
foram coletados através de questionarios enviados aos obstetras que trabalham
nos 279 hospitais com maternidade do Reino Unido. Na Suécia a incidéncia foi
2,7/10 000 entre 480 969 partos ocorridos no periodo entre 1976 e 1980 (60). Na
Ameérica Latina, na Colémbia, Conde-Agudelo (64) em estudo realizado em
Hospital Universitario encontrou 1 caso em cada 124 nascimentos, associado a
alta mortalidade materna (6,1%). No Brasil, ndo encontramos trabalhos de base
populacional, porém a incidéncia entre mulheres com parto na Clinica Obstétrica
da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, no periodo entre 1984 e
1990 foi 94/10 000 (65).

Esta grande variagdo se deve principalmente a seletividade das
amostras analisadas, mas também pode estar refletindo diferencas na qualidade e
abrangéncia da assisténcia pré-natal e nas condicdes gerais de saiude e bem

estar social entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento (66).
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Tabela 5 Incidéncia ( / 10 000) da Eclampsia na gravidez, em amostras de

gestantes nao selecionadas.

Autor, Ano Local, periodo N Incidéncia
N /10 000
Campbell, 1985 Escocia, 1967-78 29 851 10
Bo Méller,1986 Suécia, 1976-80 480 969 29
OMS, 1988 China, 1980 3920 17
OMS, 1988 Burma, 1980 923 40
OMS, 1988 Viet Nam, 1980 1661 34
OMS, 1988 Tailandia, 1980 1568 93
Saftlas, 1990 Estados Unidos, 1979-86 100 200 5,6
Douglas, 1994 Reino Unido, 1992 774 436 49
Samadi, 1996 Estados Unidos, 1988-92 12381285 11
Leitch, 1997 Escécia, 1981-90 40 041 7,2
Conde-Agudelo, 1998  Colémbia,1993-95 20 277 81

4. 3. 2. PRE-ECLAMPSIA

Os fatores associados ao desenvolvimento da pré-eclampsia mais

descritos tém sido a idade, a raca, a paridade, a obesidade, a hipertensédo prévia,

o diabete melito, a gestagdo muiltipla, a doenga trofoblastica gestacional e a

historia familiar.

incidéncia de pré-eclampsia (7, 9, 58, 67).

A nuliparidade esta consistentemente associada a maior

Por outro lado, as multiparas com

histéria prévia de pré-eclampsia apresentam uma incidéncia aumentada (7, 9, 58).

Nos dois grupos esta descrito uma associagdo com a idade em forma de U,
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encontrando-se incidéncia mais alta nas mulheres mais jovens (>20 anos) e nas
gestantes com idade acima de 35 anos. A obesidade, a cor preta de pele e a
presenga de hipertensao crénica estdo associadas com maior incidéncia de pré-
eclampsia/eclampsia.

As pesquisas de pré-eclampsia tém sido realizado basicamente em
mulheres nuliparas e a incidéncia relatada varia entre 1,5% e 14,1% (14, 55, 58,
67, 68, 69) enquanto nos estudos englobando todas as mulheres a incidéncia
varia entre 2,4% e 5,7% (56, 57, 58, 59, 67). Na Escécia a incidéncia de pré-
eclampsia foi de 3,3% entre 29 851 multiparas e de 6,1% entre 11 534 nuliparas,
na Australia foi de 5,7% entre 857 multiparas e 14,1% entre 1577 nuliparas.

Essa diversidade encontrada nas incidéncias sdo explicadas, em parte,
pelos diferentes critérios diagndsticos empregados e pela auséncia de consenso
em relacao a definigéo e classificacdo. Além disso, a variabilidade das formas de
apresentacao clinica da pré-eclampsia e a falta de testes especificos precoces
tornam dificil realizar o diagnostico diferencial entre a hipertensdo prévia a
gravidez e a aquela induzida pela gravidez, bem como entre a pré-eclampsia e a
hipertenséo transitéria ou gestacional. Assim, a sele¢do de casos para analises
epidemioldgicas, usando critérios menos estritos e incluindo as formas leves de
pré-eclampsia freqiientemente apresentam erros. A definicdo que inclui a
hipertensdo aguda com manifestagdo no final da gravidez como pré-eclampsia
define também doencas renais latentes, hipertensdo crénica que sofreu reducéo
dos niveis tensionais no 2° trimestre da gravidez e uma variedade de outras
patologias. No entanto, os trabalhos que incluem na sua definicdo apenas os

casos de pré-eclampsia com manifestagdes graves podem estar aumentando a
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forca de algumas associagdes, pois 0s casos graves da pré-eclampsia podem
estar mais fortemente associados a patologias maternas subjacentes. Os estudos
com dados historicos podem apresentar perdas, ficando apenas com as situagdes
mais graves cujo diagnéstico € mais evidente e dessa forma podem enfraquecer a
forca de algumas associagoes.

Outro fator importante na variagdo da incidéncia diz respeito a
seletividade clinica da amostra: servigos de maior complexidade e de referéncia
regional concentram maior nimero de casos, dessa forma os trabalhos de casos
hospitalares ndo podem ser generalizados para a populagéo geral.

Em relagéo a idade os estudos mostram que as faixas etarias abaixo de
20 e acima de 35 anos estdo associadas a maior incidéncia de pré-eclampsia,
mostrando a mesma distribuicdo quando analisado especificamente por
nuliparidade e multiparidade (Lehmann, 1933 in ... Chesley) (37). Hansen (70)
fazendo uma revisdo da literatura relatou maior incidéncia da pré-eclampsia na
nulipara acima de 40 anos comparada com o grupo entre 25 e 29 anos. Saftlas
(99), encontrou uma incidéncia cerca de 2 vezes maior nas gestantes com menos
de 20 anos comparadas aquelas com idade entre 25 e 34 anos e observou
aumento dessa frequéncia associado a idade maior de 35 anos apenas nas
mulheres de cor preta. Em seu trabalho n&o foi feito o controle para a paridade e
para hipertenséo, dois fatores associados ao desenvolvimento de pré-eclampsia.
Samadi (57) encontrou maior prevaléncia de hipertensdo crénica em gestantes de
maior idade. No entanto, a hipertensdo que se desenvolve na gestacéo foi mais
freqlente nas pacientes jovens, com idade abaixo de 19 anos, e nas mulheres

com idade acima de 40 anos.
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Tabela 6 Incidéncia de Pré-eclampsia em amostras de gestantes n3o selecionadas.

Local, Ano Local, Periodo N Paridade Critério Incidéncia
% (IC-95)
Campbell, 1985 Escdcia,1967-79 11 834 Nuliparas Nelson* 6,1 (5,8-6,6)
Long, 1987 Australia,1971-78 1577 Nuliparas NHBPEP 4,1(12,4-15,9)
WHO, 1988 China, 1980 3920 Nuliparas WHO 8,3 (7,4-9,2)
Burma, 1980 923 Nuliparas WHO 4,4 (3,1-5,8)
Viet Nam, 1980 1661 Nuliparas WHO 1,5 (0,9-2,1)
Tailandia, 1980 1568 Nuliparas WHO 7,5 (6,2-8,8)
Sibai, 1997 GCPEPT 4314 Nuliparas NHBEP 7,6 (6,8-8,4)
Ros, 1998 Suécia, 1987-92 10659 Nuliparas NHBPEP 5,2 (4,8-5,6)
Long, 1987 Australia,1971-78 834  Multiparas NHBPEP 5,7 (4,3-7,6)
Campbell, 1985 Escécia, 1967-79 29851 Nuliparase Nelson* 3,3 (3,1-3,5)
multiparas
Moutquin, 1985 Canada, 1979-84 983 Nuliparase NHBPEP 4,8 (3,6-6,4)
multiparas
Saftlas, 1990  Estados Unidos, 1002001 Nuliparase ACOG 2,6(2,5-2,7)
1979-86 multiparas
Samadi, 1996  Estados Unidos, 12381285 Nuliparase ACOG 2,4 (2,0-2,8)
1988-92 multiparas
* Definigdo de Nelson, 1955, hipertensdo definida por pressdo diastdlica

>= 90mmHg e proteinuria> 25g/L;

1 CPEP, “Calcium for Preeclampsia Prevention Study Group”; ¥ média anual de

partos no periodo.
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Alguns trabalhos mostram incidéncia mais alta de pré-eclampsia na raca
negra, porém os autores sugerem que esse efeito pode estar confundido pela
maior prevaléncia de hipertens&o crénica nessas pacientes (37, 57). Samadi (57),
entre 12 milhdes de mulheres americanas, empregando andlise multivariada,
encontrou a mesma frequéncia das alteragbes hipertensivas (pré-eclampsia leve e
grave e hipertens&o transitéria) no grupo de afro-americanas e no grupo de outras
mulheres (3,8%). A prevaléncia de hipertensdo prévia foi 2,5% e 1,1%
respectivamente. O desenvolvimento de pré-eclampsia foi quatro vezes maior
entre as mulheres com hipertensdo crénica, independentemente da etnia.
Eskenazi (9), em estudo de caso-controle realizado nos Estados Unidos,
descreveu, empregando andlise multivariada, risco maior de pré-eclampsia em
mulheres pretas e nuliparas em comparagao com brancas e nuliparas.

A histéria familiar foi avalaida por Chesley (17) e também por Cooper
(18) em um grupo de irmas, filhas, e cunhadas de mulheres com eclampsia e
encontraram uma incidéncia maior nas filhas (20%) e irmas (35%) do que nas
cunhadas (5%). Esses autores sugerem um modelo genético recessivo de
penetrancia incompleta para explicar seus achados. Cincotta (19), entre 368
nuliparas observou maior freqiéncia de pré-eclampsia entre as mulheres com
historia familiar de pré-eclampsia (27,8%), enquanto naquelas sem histéria familiar
a frequéncia foi 8,3%. Fatores genéticas especificos, uma variagdo molecular da
Angiotensina T235 e a mutagdo do fator V de Leiden, tém sido descritas
associadas a maiores frequéncias de pré-eclampsia (15, 16).

Algumas publicagdes mostram o aumento da fregiiéncia dos estados

hipertensivos na gravidez associado a intolerancia a glicose e ao diabetes
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gestacional (12, 13), porém outros ndo (14, 71). Para o diabete melito prévio &
gestacao é relatado o aumento da incidéncia da pré-eclampsia (71).

Em relagdo aos fatores proprios da gravidez é descrito incidéncia mais
alta de pré-eclampsia associada a gestagdo milltipla (57, 66), a doenca
trofoblastica gestacional e a hidropsia (30).

Publicagbes recentes tém mostrado a associagdo entre sobrepeso
materno e aumento da incidéncia de pré-eclampsia. Wolfe (8), entre 6 271 partos
consecutivos descreveu um risco de 2,3% para pré-eclampsia entre mulheres com
o IMC acima do percentil 90. Esckenazi (9), em trabalho de caso-controle
encontrou uma proporg&o maior de IMC acima de 25,8 entre as mulheres com pré-
eclampsia em comparagdo com as sem pré-clampsia, respectivamente 27,8% e
15,1%. Sibai (10), descreveu frequéncias, 2 a 3 vezes, mais altas de pré-
eclampsia na mulheres com IMC acima de 35. Stone (7) em estudo de caso-
controle para analise de fatores de risco para pré-eclampsia grave, ndo encontrou
associagé@o com a paridade e somente com a obesidade e histéria prévia de pré-
eclampsia.

Uma grande variedade de outros fatores tém sido estudados no
contexto dos disturbios hipertensivbs da gravidez, entre eles a classe social, as

variagdes geograficas e climaticas e o habito de fumar.

5. RASTREAMENTO DAS ALTERAGCOES HIPERTENSIVAS NA GRAVIDEZ
A identificagéo precoce durante o pré-natal de um grupo de pacientes

com maior risco para o desenvolvimento das alteragées hipertensivas & importante
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para permitir o acompanhamento mais intensivo e assim prevenir as complicacdes
mais graves.

A presenca de fatores associados juntamente com os valores da
pressao arterial diastdlica e da pressao arterial sistdlica sdo os parametros mais
importantes para o rastreamento e diagndstico das alteragdes hipertensivas na
gravidez. Entre os fatores associados usualmente citados, a nuliparidade, a
gestacao multipla, a hipertensé@o crénica, o diabete melito prévio a gravidez e a
histéria de pré-eclampsia em gestagcdo anterior mostraram estar associados ao
desenvolvimento de pré-eclampsia.

A medida da pressao arterial tomada em todas as consultas é rotina
durante o pre-natal e tem o objetivo de detectar as alteragbes hipertensivas, uma
vez que o aumento agudo da pressdo € o primeiro sinal do desenvolvimento da
pré-eclampsia. No entanto, a simples medida da pressdo arterial ndo tem se
mostrado um bom método de rastreamento para identificar as mulheres em risco
para o desenvolvimento da pré-eclampsia, apesar de ocorrer um aumento
estatisticamente significativo da pressao arterial neste grupo de gestantes (66, 70).
Erros associados com a medida da pressdo arterial podem explicar a fraca
sensibilidade do teste. A medida da pressdo arterial pode ser afetada pelas
alteragdes fisiolégicas intrinsicas da pressdo sistémica, pelo ponto de corte
considerado para definir a hipertensdo e pelo método usado para sua aferigio.
Embora, diversos estudos analisem os limites exatos da normalidade da pressao
arterial durante a gravidez poucas publicacées se referem a adequagdo do

manguito a circunferéncia do bracgo.
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6. CONCLUSOES E PROPOSIGAO DE OBJETIVOS

Dada a importancia dos distirbios hipertensivos na gravidez, a caréncia de
dados populacionais no Brasil e a limitagdo das medidas rotineiras da presséo
arterial, o objetivo desse trabalho é o de descrever a freqiéncia das alteragdes
hipertensivas na gravidez em cinco centros de pré-natal no Brasil de acordo com
varios fatores de risco e estudar a influéncia da medida da circunferéncia do braco

na freqiéncia dessas alteragGes.
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OBJETIVOS

Os objetivos desse estudo sdo os seguintes:

GERAL:
1. Estimar as freqiéncias de diagnésticos clinicos das alteracées

hipertensivas na gravidez em servigos de pré-natal geral brasileiros.

ESPECIFICOS:

1. Descrever os fatores basicos associados com a sua variagéo: idade, cor,
paridade, obesidade e grau de referéncia do servigo.

2. Avaliar a influéncia da circunferéncia do brago, um fator de erro reconhecido
na determinag@o da pressédo arterial, na frequéncia dos diagnédsticos clinicos
das alteragdes hipertensivas na gravidez.

3. Descrever as frequéncias regionais dos diagnésticos clinicos das alteracdes

hipertensivas na gravidez ajustados pelos fatores associados de sua variagao.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the frequency of and risk factors associated with hypertensive
disorders in general antenatal care in five distinct regions in Brazil.
Methods: We performed a cohort study of 4892 women enrolled in mid-pregnancy from
1991 to 1995. Patients were queried at enroliment about hypertension prior to pregnancy.
Medical diagnoses of hypertensive disorders in pregnancy were abstracted from patient
records. Hypertensive disorders in pregnancy were classified according to
recommendations of the American College of Obstetrics and Gynecology.
Results: Of 4892 women studied, 367 (7.5%) presented hypertensive disorders, 113
(2.3%) being pre-eclampsia/eclampsia and 198 (4.0%) chronic hypertension. Frequencies
of superimposed pre-eclampsia/eclampsia and transitory hypertension were 0.5% and 0.7%
respectively. Greater brachial arm circumference was strongly associated both with pre-
eclampsia/eclampsia and with chronic hypertension (threefold difference across extreme
quartiles, P<0.005). In adjusted analyses, being older, black, and obese were important
and statistically significant risk factors for chronic hypertension. Similarly, nulliparity was a
statistically significant risk factor for pre-eclampsia/eclampsia, and tendencies toward
increased risk were seen for older, black and obese women in adjusted analyses. Pre-
eclampsia/eclampsia and chronic hypertension were notably less frequent in Manaus,
though regional differences were statistically significant only for chronic hypertension.
Conclusions: Hypertensive disorders commonly complicate pregnancy in Brazilian women.
Risk factors for these disorders appear similar to those reported in other countries. Use of
an inappropriately sized cuff to measure blood pressure may result in many false positive
diagnoses in more obese women. The considerably lower frequency of hypertensive
disorders found in Manaus, in the Amazon region, warrants further study.
Key words: pre-eclampsia, blood pressure, prevalence, associated factors, brachial

circumference, cuff size.
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INTRODUCTION

Hypertensive disorders are one of the most common complications of pregnancy,
and worldwide the principal cause of matemal mortality. In more developed countries,
where a notable decline in maternal mortality has occurred over the past 60 years, they
remain associated with a large (12%) proportion of deaths (1,2). In developing countries,
where maternal mortality is 100 to 200 times that of Europe and North America, 15% of
maternal deaths are estimated to be associated with hypertensive disorders, 2/3rds of
these with eclampsia (3).

The overall frequency of these hypertensive disorders reported in the literature
varies markedly across diverse countries, ranging from 2% to 35%(4, 5, 6, 7). This wide
variation is in part due to heterogeneity in the classifications and definitions utilized. Others
factors known to influence the frequency are the study setting, with resulting variable
degree of patient referral, and the technical accuracy of the blood pressure measurements,
including the use of appropriately sized blood pressure cuff.

We know of no study reporting the frequency of hypertensive disorders in
pregnancy in a large sample representative of women attending general antenatal care
services in Brazil. The objectives of our study are thus to estimate the frequency of
hypertensive disorders, as clinically diagnosed, in pregnant women aged 20 or older in
selected Brazilian antenatal care services; to describe their variation across categories of
age, skin color, parity and obesity, and in the different enroliment centers: and to evaluate

the influence of brachial arm circumference on these frequencies.

METHODOLOGY
The Brazilian Study of Gestational Diabetes is a cohort study that was conducted
in 6 Brazilian state capitals — Manaus, Fortaleza, Salvador, Rio de Janeiro, Sao Paulo and

Porto Alegre, with the general objective of evaluating gestational glucose intolerance in
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pregnancy. Data were collected from a consecutive series of pregnant women who
consulted between 1991 and 1995 in selected centers of the Brazilian National Health
System in these cities. The study enrolled 5564 women, aged 20 or greater, who did not
have a history of previous non-pregnancy related diabetes mellitus. For this study, we
excluded 557 (10%) women from the Rio de Janeiro center, it being a reference center for
hypertensive disorders in pregnancy. Besides this, we excluded 115 (2%) women who did
not return for further consultations at the study sites or whose charts could not be localized
Thus, the final sample consisted of 4892 women. An additional 285 (6%) women were
excluded from the logistic regression analyses as they lacked complete information on
covariates (265) or were of Oriental ancestry (20).

At enroliment, all women responded to standardized questions about a previous
history of hypertension, pre-eclampsia/eclampsia, use of anti-hypertensive medications,
and referral status, that is to say, whether their presence at the study center was the result
of a physician’s referral. Skin color was noted by the interviewer as white, black or mixed,
the latter a broad category including various admixtures of European, African and native
Brazilian ancestry. We measured height and weight, as well as brachial arm circumference
(8, 9) in a standardized fashion. Nutritional status was characterized following World Health
Organization (WHO) recommendations (10) on the basis of body mass index (BMI), utilizing
pre-pregnancy weight (kgs) as referred by the patient, divided by height (meters) squared.

We abstracted medical diagnoses of hypertension, pre-eclampsia and eclampsia
from patient discharge hospital records, combining these data with information about
chronic hypertension prior to pregnancy obtained by interview.

We classified hypertensive disorders complicating pregnancy in accordance with
the proposal of the American College of Obstetrics and Gynecology (11), recommended by
the National High Blood Pressure Education Program Working Group (12), as follows:

Chronic hypertension — hypertension previous to pregnancy or manifesting prior to the 20th
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week of gestation; pre-eclampsia/eclampsia — acute hypertension appearing after the 20th
week of pregnancy and associated with proteinuria or convulsions; pre-
eclampsia/eclampsia superimposed upon chronic hypertension — chronic hypertension
associated with pre-eclampsia/eclampsia, and transitory hypertension — hypertension first
manifest after the 20th week of pregnancy without signs of pre-eclampsia.

We utilized two mutually exclusive categories for the majority of the analyses:
pre-eclampsia/eclampsia, and chronjc hypertension (with or without superimposed pre-
eclampsia).

Frequencies of hypertensive disorders and their 95% confidence intervals, both
crude and adjusted are displayed, the latter obtained through logistic regression (13, 14).
As we lacked information about delivery and the postpartum period for approximately 12%
of the sample, we additionally report the incidence of pre-eclampsia/eclampsia for the
remaining 88% of the sample for whom we have this information. Statistical significance of
associations was also determined through logistic regression. For dichotomous variables,
the standard Wald test was used; for multicategory variables, a Wald test evaluated the
hypothesis that the coefficients of all indicator variables were equal to zero. Statistical
analyses were conducted using the statistical program SAS.

The ethics committees of the local centers approved this study.

RESULTS

The sample studied consisted of 4892 pregnant women with mean + SD age of
27.5 + 5.4 years and mean + SD BMI of 23.2 + 3.9 Kg/m®. The frequency of clinical
diagnoses of hypertensive disorders in pregnancy is presented in Table 1. Overall,
attending physicians detected 367 cases (7.5%). Of these, 113 (2.3%) had diagnoses of
pre-eclampsia/eclampsia and 198 (4%) of chronic hypertension. Frequencies of

superimposed pre-eclampsia/eclampsia and of transitory hypertension were much smaller,



0.5% (24 cases) and 0.7% (32 cases) respectively. When only the 4303 (88%) women with
antenatal, delivery and postpartum information available were analyzed, the frequency of
pre-eclampsia/eclampsia rose from 2.3 to 25%, and for superimposed pre-
eclampsia/eclampsia from 0.5 to 0.7%.

In our study there were 7 cases of eclampsia, corresponding with an incidence of
16/10 000 (95% CI 7 to 35) among the 4303 women with data for not only the antenatal but
also the delivery and postpartum periods.

As expected, the frequency of these alterations was greater in women referred
by outside physicians to the study centers. A total of 204 women (4.2%) were so referred,
for hypertension or other medical complications. Among these, 20,6% had hypertensive
disorders complicating pregnancy. Because of this, final analyses were also adjusted for
referral status.

Table 2 presents frequencies of pre-eclampsia/eclampsia and of chronic
hypertension, stratified by age, skin color, nutritional status and parity. We found
progressively higher frequencies in the older age groups (P=0.02 and <0.001 for pre-
eclampsia/eclampsia and chronic hypertension, respectively). Because of this, all other
frequencies in the Table are adjusted to the mean sample age of 27 years.

Black women presented with chronic hypertension almost twice as frequently as
whites (7.5% vs. 3.6%, P<0.001). Patients of mixed skin color had a lower frequency, of
pre-eclampsia/eclampsia than whites (1.5% vs. 2.5%, P=0.03), while blacks again
presented a higher frequency (3.7%, P=0.12), though not statistically significantly so. The
prevalence of chronic hypertension was notably higher with increasing BMI (P<0.001). The
incidence of pre-eclampsia/eclampsia was also higher in the more obese women
(P<0.001).

Table 3 presents frequencies of pre-eclampsia/eclampsia and of chronic

hypertension stratified by quartiles of brachial arm circumference, adjusted separately for
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age and for BMI. The prevalence of hypertension was notably higher in those with larger
brachial circumferences. Even after adjustment for BMI, chronic hypertension (P=0.003)
and pre-eclampsia/eclampsia (P=0.005) were more than twice as frequent in the highest
(compared to lowest) quartile.

Table 4 presents the frequencies of these hypertensive disorders across
categories of age, skin color, nutritional status and parity. These frequencies are adjusted
to a brachial circumference of 30 cm, and the latter three categories are also adjusted to
the mean age of the sample. As in the crude analyses, the adjusted prevalence of chronic
hypertension increased with age (P<0.001). In comparison with the age range of 20 to 24
years, chronic hypertension was approximately three times as frequent in those greater
than 35 years old. Pre-eclampsia/eclampsia also tended to be higher (P=0.29) in this age
group.

As seen in Table 4, after adjustment for brachial circumference, variation in
frequency across BMI categories is less notable, that for chronic hypertension still being
statistically significant (P=0.03), while that for pre-eclampsia/eclampsia no longer so
(P=0.26). The obese women presented a prevalence of chronic hypertension approximately
twice that of women with normal BMI (p=0.01) , while the lean had a statistically non-
significant 50% higher prevalence (p=0.3). The obese also presented an almost twice-
greater incidence of pre-eclampsia/eclampsia than did those with normal BMI, although not
statistically significant (p=0.20).

The incidence of pre-eclampsia/eclampsia was three times greater in nulliparous
women than in multiparous ones (P <0.001), while the prevalence of chronic hypertension
was approximately equal in both groups.

Table 5 describes the frequencies of pre-eclampsia/eclampsia and chronic
hypertension according to enroliment center. These frequencies are adjusted to a brachial

circumference of 30 cm, as well as to sample mean values of BMI and age, and to the
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overall sample proportions of the different skin colors, referral status and parity. Though
overall there was no statistically significant difference in the frequency (P=0.09) for pre-
eclampsia/eclampsia across centers, for chronic hypertension the difference was
statistically ~ significant (P=0.02). Women enrolled in Manaus presented pre-
eclampsia/eclampsia and chronic hypertension much less frequently, 0.4% and 1.9%,
respectively. In comparison, the adjusted incidences of pre-eclampsia/eclampsia for women
enrolled in Porto Alegre, Sao Paulo, Salvador and Fortaleza were 3.1%, 2.2%, 1.6% and
2.7%, respectively. For these same women, the prevalences of chronic hypertension were

4.2%, 4.9%, 6.2% and 3.0%, respectively.

DISCUSSION

In what is to our knowledge the first epidemiologic study of hypertensive
disorders among pregnant Brazilian women, we encountered an overall frequency of
hypertensive disorders in pregnancy in women 20 years or older of 7.5%, 2.3% presenting
pre-eclampsia/eclampsia, 4% chronic hypertension, 0.5% superimposed pre-
eclampsia/eclampsia and 0.7% transitory hypertension. Greater frequencies were found in
the higher age groups, in obese women, and in African-Brazilians. Pre-
eclampsia/eclampsia was also more frequent in nulliparous women. A strong association
was found between brachial arm circumference and hypertension. An extremely low
frequency of both pre-eclampsia/eclampsia and of chronic hypertension was seen in the
Manaus center.

Relatively few epidemiologic studies examine the overall frequency of
hypertensive disorders in unselected groups of pregnant women, most authors examining
only preeclampsia/eclampsia, or only prevalences among selected high-risk groups. Two

large studies utilizing the same classification system used here found overall frequencies of
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hypertensive disorders slightly different from the 7.5% found here — 5.1% and 11.1% in all
women who delivered between 1979 and 1986 in the United States (5) and in Canada (15 )
in women with mean maternal + SD age of 25,5 + 4.4 years) , respectively. Part of these
differences may be the result of different age structures of the populations studied.

However, incidences of pre-eclampsia/eclampsia of 2.3% and 2.6%, described in
large U.S. samples (5, 6) utilizing the American College of Obstetrics and Gynecology
definitions and including women in all reproductive ages, are similar to that of 2.3% found
here. Another large study (7), which did not distinguish isolated from superimposed pre-
eclampsia/eclampsia, described a slightly higher prevalence of 3.3%. Similarly, the
Canadian study (15), which reported a slightly higher prevalence of 4.4%, included
hypertension with edema in the definition of pre-eclampsia. Our incidence of pre-
eclampsia/eclampsia of 4.4% in nulliparous women is similar to that reported in studies
from Columbia (4.0%), Sweden (5.2%), New Zealand (4.8%) and Myanmar (4.4%), and
somewhat lower than that reported from Scotland (6.1%), Australia (14.1%), China (8.3%),
Thailand (7.5%) and in the U.S. Calcium Pre-eclampsia Prevention Study (7.6%) (4,7, 16,
17,18, 19). Again, these studies investigated samples of varying age ranges.

Few studies have reported the prevalence of chronic hypertension in pregnancy.
Our prevalence of 4.0% for chronic hypertension (4.5% when including superimposed pre-
eclampsia/eclampsia in the definition) is approximately three times that of 1.3% reported in
the U.S. study (6). It falls within the traditionally suggested range of prevalence of 1% to
5% (12, 20).

The incidence of eclampsia of 16/10 000 reported here is higher than that
reported in various developed countries, but lower than that of other developing societies
(4.5,6,7, 17,21, 22, 23).

Our findings with respect to factors associated with higher frequencies are

generally consistent with those previously reported. A U-shaped association has been
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generally described between age and pre-eclampsia. We found a constantly higher
incidence with greater age, particularly notable in those 35 or older. Our study design
precludes investigation of the frequency in the youngest women. The increase of chronic
hypertension with age we describe is, of course, consistent with the literature.

Our finding of a somewhat less than a twice greater risk of pre-
eclampsia/eclampsia in African-Brazilians contrasts, on the one hand, with a notably higher
risk (OR 12.3 95%CI 1.6 — 100.8) found in a case-control study from North Carolina - U.S
(24), and, on the other, with data from other studies (5, 6, 19) suggesting less risk for those
of African ancestry.

The authors of the latter reports suggested that studies that find higher risk in
blacks don't adequately separate pre-eclampsia initiating in pregnancy from that
superimposed upon chronic hypertension. This explanation is unlikely here as we did
explicitly question all women about previous medical diagnoses of hypertension and
excluded superimposed pre-eclampsia in the definition of pre-eclampsia/eclampsia
reported.

A finding of nearly double the prevalence of chronic hypertension in women of
African ancestry, compared with whites, is consistent with the nearly universal finding of
greater prevalences of hypertension in those of African ancestry (5, 24, 25).

Obesity has been reported in several studies (19, 24, 26, 27) to be associated
with greater frequencies of both pre-eclampsia/eclampsia and chronic hypertension, as
found here. Even though the obese women continued to demonstrate greater frequencies
after adjustment for brachial arm circumference, a notable decline in the risk gradient
occurred with this adjustment. This suggests that studies which do not pay attention to
proper cuff size when obtaining measurements may overestimate the frequency of
hypertensive disorders in the obese women and thus the relative importance of obesity in

the pathogenesis of this condition.



58

Our finding of considerably greater frequencies of pre-eclampsia/eclampsia among
nulliparous women (4.4 % vs. 1.2%) is consistent with the literature. Most of the studies in
the literature described the incidence of pre-eclampsia/eclampsia only in the nulliparous,
frequencies between 1.5 and 14.1% being reported (7, 18, 19, 20). The incidence reported
in the multiparous is lower, between 2.3 and 4.4% (5, 6, 7, 15).

Our data show brachial circumference to be a major correlate of hypertension, with
prevalences of chronic hypertension, for example, varying three-fold across extreme
quartiles of arm circumference, even after adjustment for obesity. The use of a regular
sized cuff (12 by 23 cm) in women with arm circumference of 36 cm has been shown to
overestimate systolic/diastolic blood pressure by 6/4 mmHg in women with arm
circumference of 40 cm by 10/7 mmHg, and in the lean women with arm circumference of
26 cm, to underestimate systolic/diastolic pressure by 5/3 mmHg (9). Our data suggest
important measurement error due to inadequate cuff size, and that a reasonable number of
obese women were erroneously diagnosed as hypertensive. Conversely some lean women
were probably misdiagnosed as normotensive. Given the rising prevalence of obesity
among pregnant women, attention to proper blood pressure cuff size is increasing important
in prenatal care.

Major variation in the frequency of hypertensive disorders exists across different
cultures and geographic regions (4, 28, 29). We noted remarkably low frequencies of both
pre-eclampsia/eclampsia and of chronic hypertension in the Manaus center of our study.
Manaus, located in the heart of the Amazon region, is notable not only for a greater
influence of native Brazilian heritage and culture, but also for its hot and humid climate.
Climate may partly explain these findings, as blood pressure has been shown to be lower in
hot weather, which leads to vasodilatation, than in cold, and the ambient temperature at
measurement has been shown to influence clinically obtained blood pressures. Fujiwara

(30) found an inverse correlation of blood pressure with cold and described differences
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between winter and summer measurements of 7.5 + 14.7 mmHg in systolic and of 4.1+8.8
mmHg in diastolic blood pressure. Native (North) Americans have been shown to have
lower prevalences of hypertension, suggesting that genetic factors may also be at work (31,
32).

Certain potential limitations of our study merit note. Most importantly, hypertensive
disorders reported were ascertained through abstraction of clinical diagnoses from patient
records. Even though hypertension is a major concern during pregnancy with clinicians
trained in its detection, certainly some error resulted from its determination and recording in
a non-standardized and quality-monitored fashion. For example, transitory hypertension,
being of less concern clinically, may have been underregistered. In part because of this,
we excluded transitory hypertension from our analyses of risk factors. Absence of data for
the delivery and post-partum period for some women makes the incidence figures of pre-
eclampsia/eclampsia less reliable. However, we have no a prion reason to believe these
losses to follow-up produce important bias. This belief is supported by the fact that
reanalysis excluding those with only antenatal data produced only minor changes in
incidences. Due to the characteristics of study sample selection, our study sample cannot
be considered directly representative of Brazilian pregnant women. However, comparisons
of data on educational level, nutritional status and gestational age at delivery (IBGE, 1996)
suggest that characteristics of our sample are comparable with those of pregnant women,
at least in the large metropolitan areas of Brazil. Finally, our results cannot be generalized
to populations of teen-aged pregnant women.

In conclusion, hypertensive disorders are a common complication of pregnancy in
Brazilian women. Risk factors associated with pre-eclampsia/eclampsia and chronic
hypertension appear similar to those reported in other countries. Inattention to proper blood

pressure measurement technique may result in many erroneous diagnoses of hypertensive
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disorders in Brazilian prenatal care settings. The considerably lower frequency of

hypertensive disorders found in Manaus warrants further study.
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Table 1. Frequency of hypertensive disorders complicating pregnancy in women enrolled in

the Brazilian Study of Gestational Diabetes, 1991 to 1995.

Crude frequency

N % 95% IC

Pre-eclampsia/Eclampsia 113 2.3 1.9-2.8

Chronic Hypertension 198 4.0 3.5-46

Superimposed 24 0.5 0.3-0.7
Pre-eclampsia /Eclampsia

Transitory Hypertension 32 0.7 0.5-0.9

Total 367 7.5 6.8-8.3

Cl= Confidence interval
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Table 2. Frequencies of pre-eclampsia/eclampsia and of chronic hypertension according to

age, skin color, nutritional status and parity. Brazilian Study of Gestational Diabetes, 1991

to 1995.
Pre-eclampsia/Eclampsia Chronic Hypertension®
N % 95% IC % 95% IC

Age

20-24 1630 1.7 1.2-2.5 2.3 1.6-3.1

25-29 1476 2.1 1.5-3.0 25 1.8-3.4

30-34 984 2.3 1.6-3.5 5.8 4.5-7.4

>35 &17 4.1 2.7-6.1 124 9.8-15.5
P 0.02 <0.001
Nutritional status*

Lean 301 1.5 0.6-3.8 3:1 1.5-6.5

Normal 3099 1.9 1.5-2.5 2.9 2.4-3.7

Overweight 929 2.3 1.5-3.5 56 4.2-7.4

Obese 278 6.4 4.0-9.9 156.3 11.3-20.5
P <0.001 <0.001
Skin color*

White 1987 2.5 1.9-3.3 3.6 2.8-46

Mixed 2018 1.5 1.1-2.2 3.9 3.0-4.9

Black 602 3.7 24-55 7.5 5.5-10.0
P 0.006 <0.001
Parity*

0 1353 4.2 3.2-5.5 4.4 3.3-5.9

>1 2780 1.3 0.9-1.8 4.0 3.3-5.0
Unknown 474 2.2 1.2-41 4.9 3.1-7.6
pH <0.001 0.70
'Chronic hypertension = chronic hypertension with or without superimposed pre-

eclampsia/eclampsia;

* Adjusted to mean age of the sample;
* Joint test of absence of a difference across categories

Cl=Confidence interval



Table 3. Adjusted’ frequencies of pre-eclampsia/eclampsia and of chronic hypertension

according to quartile of brachial arm circumference. Brazilian Study of Gestational Diabetes,

1991-1995.
Pre-eclampsia/Eclampsia Chronic Hypertension*

Brachial Age-adjusted BMI-adjusted Age-adjusted BMI-adjusted
circumference

N % 95%IC % 95% IC % 95%IC % 95% IC
<245 1188 14 0823 14 09-24 1.9 1.2-3.0 25 1540
24.6-26.7 1151 16 1.0-25 1.7 1.1-27 2.8 2.0-4.1 3.5 25-51
26.8-29.2 1178 1.8 1227 18 1.2-2.8 3.8 2.8-5.1 43 3.1-5.8
>29.3 1090 43 32-58 41 2763 8.8 7.0-10.9 6.9 5094
pH <0.001 0.005 <0.001 0.003

T Adjusted separately to the mean sample age and to pre-pregnancy BMI.

*Chronic hypertension = Chronic hypertension with or without superimposed pre-
eclampsia/eclampsia.

* Joint test of absence of a difference across categories

Cl = Confidence interval



Table 4. Adjusted’ frequencies of pre-eclampsia/eclampsia and of chronic hypertension,
according to age, nutritional status, skin color, and parity. Brazilian Study of Gestational
Diabetes, 1991-1995.

Pre-eclampsia/Eclampsia Chronic hypertension'
N % 95% CI % 95% CI

Age

20-24 1630 2.0 1.4-2.9 2.9 2.1-4.0

25-29 1476 2.1 1.5-3.0 2.7 1.9-3.7

30-34 . 984 2.2 1.5-3.3 56 4.4-7.2

> 35 517 3.4 2.2-51 10.1 8.0-12.8
P 0.29 <0.001
Nutritional status*

Lean 301 22 0.8-6.2 5.9 27-12.2

Normal 3099 2.2 1.6-3.1 3.8 2.9-4.9

Overweight 929 1.8 1.2-2.8 4.3 3.2-5.7

Obese 278 3.6 2.1-6.0 7.3 5.0-10.6
P 0.26 0.03
Skin colort

White 1987 2.5 1.8-3.3 35 2.7-4.5

Mixed 2018 1.7 1.1-2.4 4.3 3.3-54

Black 602 3.4 2.3-5.2 6.5 4.8-8.8
P 0.03 0.005
Parity*

0 1353 4.4 3.3-5.8 4.8 3.6-6.5

=1 2780 1.2 0.8-1.6 3.7 3.0-4.6

Unknown 474 2.3 1.2-4.3 54 3.4-8.4

pH <0.001 0.19

" Adjusted to a brachial arm circumference of 30 cm

MChronic hypertension = Chronic hypertension with or without superimposed pre-
eclampsia/eclampsia.

T additionally adjusted to the mean age of the sample.

# Joint test of absence of a difference across categories

Cl=Confidence interval



65

Table 5. Crude and adjusted’ frequencies of pre-eclampsia/eclampsia and of chronic

hypertension, according to enroliment center. Brazilian Study of Gestational Diabetes, 1991-

1995.

Pre-eclampsia/Eclampsia Chronic hypertension*

Crude Adjusted Crude Adjusted
Center N % 95% IC % 95%IC % 95%IC % 95%IC
Manaus 448 0.2 00-14 04 0.1-28 1.1 04-27 19 07-46
Fortaleza 1106 2.0 1.3-3.0 2.7 16-46 20 13-3.0 30 1849
Salvador 865 1.5 0.8-26 16 0.9-29 6.2 4881 6.2 4.3-88
Sao Paulo 1128 2.8 2040 22 1435 56 4471 49 35638

Porto Alegre 1060 3.3 2346 3.1 2145 48 36-63 42 3.0-59

pH 0.09 0.002

"Adjusted to a brachial arm circumference of 30 cm, and to sample mean values of BMI and
age, and sample mean proportions of skin color, referral status and parity.

*Chronic hypertension = Chronic hypertension with or without superimposed pre-
eclampsia/eclampsia.

# Joint test of absence of a difference across categories

Cl=Confidence interval
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RESUMO
Introdugéo: As alteragdes hipertensivas sdo uma das complicaces mais freqiientes da
gravidez e representam uma das principais causas de morte materna e perinatal. Entretanto,
a freqliéncia dessas alteracdes e os fatores associados com a sua variacdo, no Brasil, ndo
sao conhecidos.
Objetivo: Avaliar a freqliéncia e os fatores associados das alteragdes hipertensivas na
gravidez, em servicos selecionados de pré-natal geral, em cinco regides no Brasil.
Delineamento e métodos: Trata-se de um estudo de coorte de 4892 gestantes atendidas
consecutivamente em servicos de pré-natal geral do Sistema Unico de Satde, entre 1991 e
1995. Informagbes sobre hipertensao prévia a gravidez foram obtidas através de entrevistas
realizadas no arrolamento. Os diagnésticos clinicos das alteragées hipertensivas na gravidez
foram obtidos através da revisdo dos prontuarios ambulatoriais e de internagdo. As alteracbes
hipertensivas foram definidas de acordo com a classificagdo do “American College of
Obstetrics and Gynecologists”.
Resultados: Entre as 4982 mulheres estudadas 367 (7,5%) apresentaram alteracdes
hipertensivas na gravidez, dessas 113 (2,3%) correponderam ao diagnéstico de pré-
eclampsia ou eclampsia, e 198 (4,0%) a hipertensdo crénica. As freqiiéncias de pré-
eclampsia/eclampsia sobreposta e de hipertensdo transitéria foram 0,5% e 0,7%,
respectivamente. A circunferéncia braquial alta apresentou forte associagdo com pré-
eclampsia/eclampsia e com hipertensao crénica (trés vezes maior entre os quartis extremos,
P=0.002). Nas analises ajustadas, a idade acima de 35 anos, a cor preta de pele e a
obesidade foram fatores de risco importante e estatisticamente significante para hipertenséo
crénica. De modo similar, a nuliparidade foi um fator de risco importante e estatisticamente
significante para pré-eclampsia, observando-se, nas analises ajustadas uma tendéncia ao

aumento desse risco nas mulheres mais velhas, nas negras e nas obesas, embora sem
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siginificancia estatistica. As freqiiéncias de pré-eclampsia/eclampsia e de hipertens&o crénica
foram notavelmente menores em Manaus, apesar dessas diferengcas apresentarem
significancia estatistica somente para hipertenséo crénica.

Conclusdes: As alteragbes hipertensivas na gravidez sdo complicages comuns nas
mulheres brasileiras. Os fatores de risco associados a essas disttrbios foram semelhantes
aqueles relatados em outros paises. O uso de manguito de tamanho inadequado para a
circunferéncia do brago pode resultar em muitos diagnésticos falso-positivo nas mulheres
mais obesas. A consideravel menor freqiiéncia das alteracées hipertensivas encontrada em

Manaus, na Regiao Amazénica, merece mais estudos.

Palavras-chave: hipertensdo, pré-eclampsia; pressdo arterial; circunferéncia do braco,

freqliéncia, fatores associados.
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ALTERAGCOES HIPERTENSIVAS NA GRAVIDEZ EM MULHERES BRASILEIRAS:
FREQ JENCIA E FATORES ASSOCIADOS

INTRODUGAO

As alteragGes hipertensivas sdo uma das complicagdes mais freqiientes na
gravidez. Séo a primeira causa de mortalidade materna no mundo. Nos paises
desenvolvidos, onde se observa um declinio na morte materna nos ultimos 60 anos, a
hipertenséo e suas complicacdes ainda esta associada a maior proporgéo (12%) dos
casos (1, 2). Nos paises em desenvolvimento, onde a mortalidade materna é 100 a
200 vezes maior do que na Europa e América do Norte, estima-se que 15% das
mortes maternas estao associadas com alteracdes hipertensivas, 2/3 destas sendo
associadas com eclampsia (3).

A pré-eclampsia, definida como hipertensdo associada a proteintria, esta
associada com complicagcdes maternas graves como eclampsia, hemorragia cerebral,
ruptura hepatica, hemdlise, trombocitopenia (4, 5, 6). O risco perinatal associado a
pré-eclampsia - crescimento intra-uterino retardado e morte perinatal - aumenta
progressivamente com o aumento da pressdo diastdlica, independentemente da idade
gestacional (7, 8).

A hipertensao arterial cronica, definida como hipertensdo prévia a gestagéo
ou pela manifestacdo antes de vinte semanas da gravidez, € melhor tolerada,
entretanto as mulheres corﬁ essa condi¢cdo apresentam maior risco de desenvolverem
pré-eclampsia e descolamento prematuro de placenta (9, 10, 11).

A hipertensdo arterial transitéria, um estado hipertensivo detectado e nao
classificavel nas outras alteracdes hipertensivas da gravidez tem sido menos

estudado.
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A freqiiéncia das alteragdes hipertensivas na gravidez relatada na literatura
apresenta variagdes importantes, o conjunto delas variando entre 2% e 35%, entre os
diversos paises (12, 13, 14, 15). Isto se deve em parte a heterogeneidade das
classificagbes e definigbes usadas. Outros fatores conhecidos que podem interferir
nos resultados s&o o grau de referéncia da populacdo estudada e a acuracia técnica
com que s&o realizadas as medidas diagnosticas.

No Brasil, ndo ha relato sobre a freqiiéncia das alteragées hipertensivas na
gravidez em amostra ampla e representativa de atendimento em servigos gerais de
pré-natal. Os objetivos deste estudo sdo estimar as freqiiéncias de diagndsticos
clinicos das alteragdes hipertensivas na gravidez — em mulheres com 20 ou mais anos
de idade - em alguns servicos de pré-natal geral brasileiros; descrever sua variagao
em funcéo de fatores de risco como idade, cor de pele, paridade e obesidade; avaliar
a influéncia da circunferéncia do braco nas medidas de freqiiéncia de alteragdes
hipertensivas; e descrever as freqiiéncias regionais das alteracbes hipertensivas

ajustadas pelos fatores associados com a sua variagéo.

METODOLOGIA

O Estudo Brasileiro de Diabete Gestacional é um estudo de coorte
desenvolvido em 6 capitais brasileiras: Manaus, Fortaleza, Salvador, Rio de Janeiro,
Séo Paulo e Porto Alegre, cujo objetivo geral foi avaliar a intolerancia a glicose na
gravidez. Foram arroladas 5564 gestantes, que consecutivamente consultaram entre
1991 e 1995 em servicos de pré-natal geral do Sistema Unico de Satde brasileiros. A
amostra € constituida por gestantes com 20 ou mais anos de idade, sem diabete
prévio.

Para esta pesquisa foram excluidas da analise 557 gestantes do centro de

arrolamento do Rio de Janeiro, pois este se caracterizou como centro de referéncia
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para complicagdes hipertensivas na gravidez. Além disso, ndo foram incluidas na
amostra 115 (2%) gestantes que néao retornaram as consuitas seguintes do pré-natal
ou cujos prontuarios ndo puderam ser localizados. Assim a amostra em estudo consta
de 4892 mulheres. Para as andlises de regresséo logistica foram excluidas 285 (6%)
mulheres, das quais 265 nado tinham informagdes completas das covariaveis eram de
raca Oriental (20).

No arrolamento, todas as gestantes responderam a um questionario
padronizado sobre, entre outros, dados da histéria pregressa de hipertensao prévia e
de pré-eclampsia ou de eclampsia , uso de medicamentos anti-hipertensivos e forma
de encaminhamento ao servico de pré-natal. A cor da pele foi anotada pelo
entrevistador como branca, preta ou mista, a ultima incluindo uma larga categoria de
miscigenacgéo de racas da Europa, Africa e de Brasileiros nativos. Foram obtidos de
forma padronizada o peso e a altura das gestantes, bem como a medida da
circunferéncia braquial (16, 17). O estado nutricional foi categorizado segundo a
definicdo da “World Health Organization” (18). O indice de Massa Corporal (IMC) foi
calculado dividindo-se o peso pré-gravidico, informado pela paciente no arrolamento,
pelo quadrado da altura. A pressao arterial foi aferida nas consultas de pré-natal de
acordo com as recomendacdes regulares de cada sevigo. Os dados do diagnéstico
medico de hipertensao, pré-eclampsia e eclampsia, ao longo da gravidez até o parto e
puerpério imediato, obtidos através de revisdo de prontuario, foram registrados e
complementados com informagées sObre hipertensdo crénica coletadas nas
entrevistas de arrolamento.

As alteragbes hipertensivas complicando a gravidez foram classificadas de
acordo com o esquema proposto pelo “American College of Obstetrics and
Gynecology” (19) e recomendado pelo “National High Blood Pressure Education

Program Working Group” (5). Hipertensédo crénica - hipertensao prévia a gravidez ou
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se manifestando antes da 20° semana; Pré-eclampsia/Eclampsia - hipertensio aguda
manifestando-se a partir da 20° semana de gravidez e associada & proteintria, ou a
convulsGes ; Pré-eclampsia/eclampsia sobreposta a hipertenséo crénica - hipertenséo
cronica associada a pré-eclampsia ou eclampsia e hipertensdo transitéria —
hipertens&o manifestando-se a partir da 202 semana de gravidez sem outros sinais de
pré-eclampsia e sem hipertensao prévia.

Para a maioria das andlises utilizou-se duas categorias mutamente exclusivas
de hipertensdo: preé-eclampsia/eclampsia e hipertensdo crénica (com ou sem pré-
eclampsia/eclampsia sobreposta).

Séo apresentadas as fregiéncias das alteragbes hipertensivas, brutas e
ajustadas, e seus intervalos de confianga de 95%, as ltimas foram obtidas através de
regresséo logistica (20, 21). Considerando que ndo tinhamos informacées sébre o
parto e puerpério para aproximadamente 12% da amostra, nés calculamos a
incidéncia de pré-eclampsia/eclampsia para o restante (88%) das gestantes das quais
tinhamos estas informacdes. Para as variaveis dicotémicas foi usado o teste de Wald:
para as variaveis com multiplas categorias o teste de Wald foi empregado para avaliar
a hipétese de que o coeficiente de todos os variaveis indicadoras eram igual a zero. O

programa estatistico SAS foi usado para as analises estatisticas.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa de cada centro.

RESULTADOS

A amostra estudada foi constituida por 4892 gestantes com idade média de
27,5 anos e desvio-padrdo +5,4 anos e para o IMC a média foi 23,2 e o desvio-padréo
+3,9Kg/m®. A freqiiéncia dos diagnosticos clinicos das alteragdes hipertensivas na
gravidez esta apresentada na Tabela 1. Foram detectados 367 casos (7,5%) de

alteracbes hipertensivas na gravidez. Destas, 113 (2,3%) corresponderam ao
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diagndstico de pré-eclampsia/eclampsia e 198 (4%) ao de hipertensdo crénica. As
frequéncias encontradas para hipertensdo crénica com pré-eclampsia/eclampsia
sobreposta e para hipertensao transitéria foram muito menores, 0,5% (24 casos) e
0,7% (32 casos), respectivamente. Quando analisamos somente as 4303 (88%)
mulheres com informagdes do pré-natal,do parto e puerpério, a freqiiéncia de pré-
eclampsia/eclampsia aumentou de 2,3 para 2,5% e para a pré-eclampsia/eclampsia
sobreposta foi de 0,5 para 0,7%.

Em nosso estudo houveram 7 casos de eclampsia entre 4303 mulheres com
dados n&o apenas do pré-natal, mas também do parto e puerpério, correspondendo a
uma incidéncia de eclampsia de 16/10 000 (IC 95% 7 a 35).

Como seria de se esperar a freqiiéncia dessas alteracées é maior em
gestantes encaminhadas para o servigo de pré-natal. Um total de 204 mulheres (4,2%)
foram referidas por alteragées hipertensivas e outras complicagdes médicas. Dentre
essas, 20,6% apresentaram alteragdes hipertensivas complicando a gravidez. Em
decorréncia dessas observagdes, as andlises finais foram ajustadas por padrdo de
encaminhamento.

A Tabela 2 apresenta as frequéncias de pré-eclampsia/eclampsia e de
hipertensao crénica de acordo com faixas de idade, cor da pele, estado nutricional e
paridade. Observa-se frequéncias progressivamente maiores na mulheres mais velhas
(P=0,02 e <0,001 para pré-eclampsialeclampsia e hipertensdo cronica,
respectivamente). Em decorréncia disso, as demais freqiiéncias apresentadas sao
ajustadas para a idade média da amostra de 27 anos.

As gestantes de cor preta apresentaram uma prevaléncia, ajustada para a
idade, quase duas vezes maior de hipertensao crénica em relacéo as gestantes de
cor branca (7,5% vs.3,6%, P<0,001). Pacientes com cor mista de pele apresentaram

menor frequéncia de pré-eclampsia/eclampsia do que as gestantes brancas (1,5%vs.
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2,5%, P=0,03), enquanto as mulheres de cor preta de pele apresentaram a freqiiéncia
mais alta (3,7% P=0,12), embora nZo estatisticamente significativo. A prevaléncia da
hipertens&o crénica foi notavelmete maior nas mulheres com alto indice de massa
corporal (P<0,001). A incidéncia da pré-eclampsia/eclampsia também foi maior nas
gestantes mais obesas (P<0,001).

A tabela 3 apresenta as freqiiéncias de pré-eclampsia/eclampsia e de
hipertenséo crénica estratificada por quartis de circunferéncia braquial, ajustadas
separadamente para idade e IMC. A prevaléncia da hipertensdo foi notavelmente
maior naquelas mulheres com maior circunferéncia braquial. Mesmo depois de
ajustado para IMC encontramos uma aumento de mais de duas vezes nas freqiiéncias
de hipertenséo crénica (P=0,003) e de pré-eclampsia (P=0,005) no quartil mais alto da
circunferéncia braquial (comparado ao menor).

A tabela 4 apresenta as frequéncias das alteragdes hipertensivas
estratificadas por idade, cor de pele, grau de obesidade e paridade, essas frequéncias
foram ajustadas para circunferéncia braquial de 30 cm e as ultimas trés estratificacdes
foram ajustadas também para a idade média da amostra. Como nas andlises brutas a
prevaléncia ajustada de hipertensdo crénica aumentou com a idade (P<0,001). Em
comparagcdo com a faixa etaria entre 20 e 24 anos, a hipertensio crénica foi
aproximadamente 3 vezes mais freqiiente nas mulheres com mais de 35 anos. A pré-
eclampsia/eclampsia também mostrou tendéncia para freqiiéncias mais altas nessa
faixa etaria (P=0,29).

Conforme pode ser visto nessa tabela, apés o ajuste para a circunferéncia
braquial, a variagdo na freqliéncia das alteragées hipertensivas entre as categorias de
IMC s&o menos notaveis, permanecendo estatisticamente significante somente para a
hipertensdo crbnica (P=0,03), enquanto para a pré-eclampsia ndo (P=0,26). As

mulheres obesas apresentaram uma prevaléncia de hipertensdo crénica
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aproximadamente duas vezes maior do que aquelas com IMC normal. Por outro lado,
observou-se uma frequéncia, estatisticamente ndo significativa, 50% maior da
hipertenséo crénica entre as mulheres magras (P=0,3). Entre as gestantes obesas a
incidéncia de pré-eclampsia/eclampsia foi duas vezes maior do que naquelas com IMC
normal, embora estatisitcamente nao significativa (P=0,20).

A incidéncia de pré-eclampsia/eclampsia foi trés vezes maior nas nuliparas
em comparagéo com as multiparas (P<0,001), enquanto a prevaléncia de hipertensao
crénica foi aproximadamente igual nos dois grupos.

Na Tabela 5 estéo descritas as frequéncias da pré-eclampsia/eclampsia e da
hipertens&o crénica de acordo com o centro de arrolamento. As freqiiéncias foram
ajustadas para a circunferéncia braquial de 30 cm , bem como para os valores médios
da amostra de IMC e de idade, e para as fragées da amostra total de mulheres por
categorias de cor de pele, padrdo de encaminhamento e paridade. Entre todos os
centros nao houve diferenca estatisticamente significativa na incidéncia de pré-
eclampsia/eclampsia (P=0,09), enquanto para a prevaléncia de hipertens&o crénica a
variacdo foi estatisticamente significativa (P=0,02). O centro de Manaus apresentou
frequéncias ajustadas muito baixas de pré-eclampsia e de hipertensdo crénica,
respectivamente de 0,4% e 1,9%. A incidéncia ajustada da pré-eclampsia nos centros
de Porto Alegre, Sdo Paulo, Salvador e Fortaleza foi de 3,1%, 22%, 1,6% e 2,7%
respectivamente. Para a hipertensdo crénica a prevaléncia nos mesmos centros foi

4.2%, 4.9%, 6,2% e 3.0%, respectivamente.

DISCUSSAO
Nesse, que € o primeiro estudo epidemioldgico de alteracdes hipertensivas na
gravidez no Brasil, encontramos uma freqiiéncia global das alteragées hipertensivas

de 7,5%, sendo 2,3% de pré-eclampsia/eclampsia € 4% de hipertenséo crénica, 0,5%
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de hipertensdo cronica com pré-eclampsia sobreposta e 0,7% de hipertensio
transitoria. Maiores freqiiéncias foram registradas nas mulheres obesas, nas mulheres
mais velhas e nas afro-brasileiras. A pré-eclampsia/eclampsia foi também mais
freqliente nas nuliparas. Freqiiéncias extremamente baixas, de hipertensdo crénica e
de pré-eclampsia/eclampsia , foram encontradas em Manaus.

Relativamente poucas pesquisas epidemiologicas examinam a freqiiéncia
global das alteragbes hipertensivas em grupos n&o selecionados de gestantes,
algumas avaliam somente pré-eclampsia/eclampsia outras examinam a freqiiéncia
apenas em grupos de alto-risco.

Dois trabalhos populacionais empregandc a classificagdc do “American
College of Obstetrics and Gynecology” descreveram freqiiéncias das alteracdes
hipertensivas discretamente diversas de 7,5% por nés encontrado — 5,1% e 11,1% nos
Estados Unidos e Canadd, respectivamente (13, 22). Em parte, as diferencas
encontradas podem estar relacionadas com a variagdo na composicdo da estrutura

das faixas etarias entre as amostras, visic qu rejeto foram incluidas
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somente as mulheres com 20 ou mais anos de idade. No entanto, a incidéncia de pré-
eclampsia/eclampsia de 2,3% e 2,6%,encontrada em duas pesquisas populacionais
dos Estados Unidos (13, 14) e nas quais foi empregada a classificacio do “American
College Of Qbstetrics and Gynecology” ¢ similar a de 2,3% encontrada no presente

projeto. Por outrc lade, cutre grande estude (15), que nao fez distingdo entre pré-

£

eclampsia/eclampsia isclada cu scbreposta, descreveu uma incidéncia discretamente
maicr, 3,2%. Do mesmo mede, o trabathe Canadense (22), que relatou freqiiéncias

um pouco maiores, 4,4%, incluiu na definicdo de pré-eclampsia a hipertensao

(S
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Zelandia (4,8%), Myramar (4,4%). Porém, so menores que as da Escécia (6,1%),
Australia (14,1%), China (8,3%), Tailandia (7,5%) e no “U.S Calcium Pre-eclampsia
Prevention Study” (12, 15, 23, 25, 26).

Poucos autores descrevem a prevaléncia da hipertensao crénica na gravidez.
A prevaléncia de 4,0% para hipertensdo crénica (4,5%, quando incluida a pré-
eclampsia sobreposta) por nés encontrada, é aproximadamente trés vezes maior do
que 1,3% relatada no estudo dos Estados Unidos (13). Porém, esta dentro dos
valores tradicionalmente estimados de prevaléncia de 1% a 5% (5, 27).

A incidéncia bruta de eclampsia em nossa pesquisa foi 20/ 10 000, maior do
que a dos paises desenvolvidos, ficando em situago intermediaria quando comparada
aos paises em desenvolvimento (12, 13, 14, 15, 24, 28, 29, 30).

Nossos resultados em relagéo aos fatores associados com freqiiéncias mais
altas, s&o, em geral, consistentes com aqueles relatados na literatura. Uma
associacdo com formato-U tem sido descrita entre idade e pré-eclampsia.
Encontramos uma incidéncia consistentemente mais alta com o aumento da idade,
particularmente naquelasgestantes acima de 35 anos. A associacdo de pré-
eclampsia/eclampsia em mulheres mais jovens nio pode ser avaliada, devido a
composicéo da estrutura das faixas etarias em nossa amostra. O aumento da
hipertens&o crénica com a idade, por nds encontrado, & consistente com a literatura.

Nossos achados de risco um pouco menor do que duas vezez para a pré-
eclampsia/eclampsia nas mulheres Afro-brasileiras contrasta, por um lado, com o risco
notavelmente aumentado (OR 12,3 95%CI 1,6-100,8) descrito em um estudo de caso-
controle da Carolina do Norte — EUA (31) , e, por outro lado, com os dados de outros
autores (13, 14, 26) que sugerem menor risco para as mulheres com antecedéncia
Africana. Esses autores explicam que os trabalhos onde & descrito  maior risco nas

mulheres com cor preta de pele néo separaram adequadamente a pré-eclampsia que
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inicia na gravidez daquela sobreposta a hipertenséo crénica. Esta explicacéo é pouco
provavel aqui, uma vez que todas as mulheres foram questionadas no arrolamento
sobre diagnésticos médicos prévios de hipertenséo e a pré-eclampsia sobreposta foi
excluida na definicdo de pré-eclampsia.

O achado de aproximadamente o dobro da prevaléncia de hipertensdo
cronica nas mulheres de origem Africana comparadas as mulheres de cor branca é
consistente com o achado universal de maiores freqiiéncias nas mulheres de origem
Africana (13, 31, 32).

Diversas pulicacées (26, 31, 32) relatam a obesidade associada com maiores
ifrequéncias de pré-eclampsia/eclampsia e de hipertensdo crénica, assim como foi
encontrado por nés. No entanto, em nosso estudo, depois do ajustamento realizado
para a circunferéncia braquial, apesar da obesidade continuar demosntrando maiores
frequéncias, observou-se um declinio notavel no gradiente de risco. ,. Isto sugere que
os trabalhos nos quais ndo € dada atencdo ao tamanho adequado do manguito do
esfigmomandmetro para a medida da pressdo arterial podem superestimar a
freqiiéncia das alteragGes hipertensivas nas mulheres obesas e a importancia relativa
da obesidade na patogénese dessas condigdes.

A incidéncia consideravelmente maior de pré-eclampsia/eclampsia entre as
nuliparas (4,4% vs1,2%) observada no presente trabalho, & consistente com a
literatura. Muitos autores descrevem a incidéncia da pré-eclampsia somente em
nuliparas e as freqiiéncias relatadas oscilam entre 1,5% e 14,1% (15, 26, 25, 27). A
incidéncia descrita em multiparas mostra valores mais baixos entre 2,3% e 4,4% (13,
14, 15).

Nossos dados mostraram que a circunferéncia braquial € um grande fator
correlato da hipertensdo, com frequéncias de hipertensao crbnica, por exemplo,

variando trés vezes entre os extremos de quartis , mesmo apds o ajuste para
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obesidade. O uso de manguito de tamanho regular (12 por 23 cm) em mulheres com
circunferéncia do brago de 36 cm tem mostrado uma superestimacao da pressao
arterial sistdlica/diastdlica de 6/4 mmHg; nas mulheres com a circunferéncia do braco
de 40 cm, de 10/7 mmHg (16). Nossos dados sugerem um importante erro na medida
da pressao arterial com o uso de manguitos de tamanho inadequado, e um nimero
razoavel de mulheres obesas sao erroneamente diagnosticadas como hipertensas.

Importantes variagdes da freqiéncia das alteragdes hipertensivas existem
entre as diferentes culturas e regides geograficas (12, 35, 36). Nos observamos uma
frequéncia marcadamente baixa de pré-eclampsia/eclampsia e de hipertenséo crénica
em Manaus, um dos centros de nosso estudo. Manaus esta localizada no coragao da
regido Amazénica, € notavel nao somente pela grande influéncia de Brasileiros de
origem e cultura indigena, mas também pelo clima quente e amido. O clima pode
explicar em parte esses achados , uma vez que pressdes arteriais menores sio
relatadas no clima quente - por produzir vasodilatagdo - do que no frio, estando
descrito que a temperatura ambiente influencia as medidas clinicas da pressdo
arterial. Fujiwara (47) encontrou uma correlagéo inversa da pressao arterial com o frio
e encontrou diferengas, entre o inverno e o verdo, de 7,5+14,7 mmHg na presséao
sistdlica e de 4,1+8,8 mmHg na pressao distdlica.

Baixas frequéncias de hipertensdo tém sido descritas em nativos (Norte)
Americanos (48, 49), sugerindo que fatores genéticos possam estar implicados.

Certas limitagbes de nosso estudo devem ser destacadas. A mais importante,
as alteracbes hipertensivas relatadas foram obtidas através da andlise dos
diagnésticos clinicos dos prontuarios. Embora a hipertensdo seja uma importante
preocupacao durante a gravidez com os clinicos treinados para a sua deteccéo,
certamente ocorreram alguns erros decorrentes da n&o padronizagdo e monitorizacao

dos procedimentos. Por exemplo, a hipertensdo transitéria, sendo de menor
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preocupacéo clinica, pode ter sido sub-registrada. Em parte por esta razdo nds
excluimos a hipertenséo transitéria de nossas andlises. A exclusdo de mulheres com
falta de informagdes do parto e puerpério pode tornar menor a pevaléncia de pre-
eclampsia/eclampsia. No entanto, a priori nés ndo temos razao para acreditar que
essas perdas de seguimento produziram um viés importante. Isto € endossado pelo
fato de que uma nova andlise realizada, excluindo essas mulheres apenas com
informagdes do preé-natal, mostrou apenas pequenas alteragdes nas incidéncias. Outra
limitacdo que precisa ser considerada é em relagdo a generalizacdo dos dados,
limitada a gestantes com 20 ou mais anos de idade.

Concluindo, as alterages hipertensivas sdo uma complicacdo comum da
gravidez nas mulheres Brasileiras. Os fatores de risco associados com pré-
eclampsia/eclampsia e com hipertensdo crénica s&o similares aos relatados por
outros paises. O uso de manguito de tamanho inadequado para a circunferéncia do
brago para medir a pressdo arterial pode resultar em erros importantes no
diagnostico da alteragcées hipertensivas nos servicos de pré-natal no Brasil. A
consideravel baixa frequéncia das alteragées hipertensivas encontrada em Manaus

merece mais estudos.
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TABELA 1. Frequéncia das alteragées hipertensivas complicando a gravidez em

mulheres arroladas no Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional, 1991 a 1995.

Frequéncia Bruta

N % IC 95%
Pré-eclampsia/Eclampsia 113 2,3 1,9-2,8
Hipertensdo Crénica 198 4.0 3,5-4,6
Pré-eclampsia/eclampsia 24 0,5 0,3-0,7
sobreposta
Hipertensdo Transitéria 32 0,7 0,5-0,9
Total 367 7,5 6,8-8,3

IC= Intervalo de Confianca
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TABELA 2. Frequiéncia da pré-eclampsia/eclampsia e hipertenséo crénica no Estudo
Brasileiro de Diabetes Gestacional, 1991 a 1995, de acordo com faixas etarias, cor
de pele, estado de nutrigio e paridade.

Pré-eclampsia/Eclampsia Hipertensao Cronica*
N % IC 95% % IC 95%
Faixa Etaria
20-24 1630 1,7 1,2-2,5 2,3 1,6-3,1
25-29 1476 2,1 1,5-3,0 2,5 1,8-3,4
30-34 984 2,3 1,6-3,5 5,8 4,5-7,4
> 35 517 4.1 2,7-6,1 12,4 9,8-15,5
P 0,022 <0,001
EstadoNutricionalt
Magro 301 1,6 0,6-3.8 3,1 1,5-6,5
Normal 3099 1,9 1,5-2,5 2,9 2,4-3,7
Sobrepeso 929 2.3 1,5-3,5 5,6 4,2-7 4
Obeso 278 6,4 4,0-9,9 15,3 11,3-20,5
P <0,001 <0,001
Cor de Pelet
Branco 1987 2,5 1,9-3,3 3,6 2,8-46
Parda 2018 1,5 1,1-2,2 3,9 3,0-4,9
Preto 602 3,7 2,4-55 7,5 5,5-10,0
P 0,006 <0,001
Paridade t
0 1353 4,2 3,2-5,5 4.4 3,3-5,9
> 1 2780 1.3 0,9-1,8 4,0 3,3-5,0
Desconhecido 474 22 1,2-4 1 4,9 3,1-7,6
P <0,001 0,703

Diferencas pequenas nos totais se devem a perd‘as nas inforr’hagées de covariaveis do
estudo.

" Hipertensao crénica=hipertenséo crénica com ou sem pré-eclampsia/eclampsia
sobreposta.

T Ajustado para idade média da amostra.

IC = Intervalo de Confianca
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TABELA 3 Frequéncia ajustada* da pré-eclampsia/eclampsia e hipertensdo crénicat no

Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional, 1991 a 1995, de acordo com quartis de

circunferéncia braquial.

Circunferéncia

Pré-eclampsia /Eclampsia

Ajuste poridade Ajuste por

Hipertensao crénicat
Ajuste por IMC

Ajuste por idade

Braquial IMC

N % 95%IC % 95%IC % 95% IC % 95% IC
<245 1188 14 0823 14 09-24 1,9 1,2-3,0 25 1,5-4,0
24.6-26.7 1151 16 1,025 1,7 1127 28 2041 3,5 2,5-5/1
26.8-29.2 1178 18 1227 18 1,2-28 38 2851 4,3 3,1-5,8
>29.3 1090 43 3,258 41 27-6,3 88 7,0-10,9 6,9 5,0-9,4
P <0,001 0,005 <0,001 0,003

* Ajustado separadamente para a média de idade e IMC da amostra.

THipertenséo crénica = Hipertensdo crénica com ou sem pré-eclampsia ou eclampsia

sobreposta.

IC = Intervalo de Confianca
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TABELA 4 Freqiéncia da pré-eclampsia/eclampsia e hipertensdo crénica no Estudo
Brasilerio de Diabetes Gestacional, 1991 a 1995, de acordo com a faixa etaria, estado de
nutric&o, cor de pele e paridade, ajustado para uma circunferéncia braquial de 30 cm.

Pré-eclampsia ou eclampsia Hipertensdo Crénica*
N % 95% CI % 95% Cl

Idade

20-24 1630 2,0 1,4-29 2,9 2,1-4,0

25-29 1476 2,1 1,6-3,0 2,7 1,9-3,7

30-34 984 2,2 1,5-3,3 - 5,6 4,4-7 2

> 35 517 3.4 2,2-51 10,1 8,0-12,8
P 0,289 <0,001
Estado nutricionalt

Magro 301 2,2 0,8-6,2 5,9 2,7-12,2

Normal 3099 2.2 1,6-3,1 3,8 2,9-4.9

Sobrepeso 929 1,8 1,2-2,8 43 3,2-5,7

Obeso 278 3,6 2,1-6,0 7,3 5,0-10,6
P 0,26 0,03
Cor de pelet

Branco 1987 2,5 1,9-3,3 3,5 2,7-4,5

Parda 2018 1,7 1,1-2,4 4.3 3,3-54

Preto 602 3,4 2,3-5,2 6,5 4 8-8,8
P 0,029 0,005
Paridadet

0 1353 4.4 3,3-5,8 4.8 3,6-6,5

>1 2780 1,2 0,8-1,6 3,7 3,0-4,6
Desconhecido 474 2,3 1,2-4,3 54 3,4-8,4
P <0,001 0,187

* Hipertens&o crénica = Hipertensdo crénica com ou sem pré-eclampsia/eclampsia
sobreposta.

T ajustado para idade média da amostra.

IC = Intervalo de Confianca
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TABELA 5 Frequéncia bruta e ajustadat da pré-eclampsia/eclampsia e hipertensdo cronica
no Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional, 19991 & 1995, de acordo com o centro de

arrolamento.

Pre-eclampsia/eclampsia Hipertensao crénica*

Bruta Ajustada Bruta Ajustada
Centro N % 95%IC % 95%IC % 95%IC % 95%IC
Manaus 448 02 0014 04 01-28 11 0427 19 0,746
Fortaleza 1106 20 1330 27 16-46 20 1330 30 1849
Salvador 865 15 0826 16 0,929 6,2 4881 62 4388
Sao Paulo 1128 28 2040 22 1435 56 44-71 49 3,568
Porto Alegre 865 33 2346 31 2145 48 3663 4,2 3,059
P 0,089 0,015

TAjustado para a circunferéncia braquial de 30 cm, e para as médias da amostra de IMC,
idade e paridade e as proporcdes da amostra de cor de pele e grau de referéncia.
* Hipertens&o crénica = Hipertenséo crénica com ou sem pré-eclampsia/eclampsia sobreposta.

IC — Intervalo de Confianca
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