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RESUMO

Introdução: Evidências apontam que valores mais elevados de pressão

arterial (PA) durante a gestação, mesmo dentro da normalidade, estão

relacionados ao maior risco de desenvolver síndromes hipertensivas na

gestação e desfechos fetais e neonatais desfavoráveis, portanto avaliar a

associação de fatores modificáveis, como índice de massa corporal (IMC)

pré-gestacional, com as trajetórias de PA durante a gestação são necessários,

além disso, a relação entre estado nutricional pré-gestacional e trajetória de PA

durante a gestação de mulheres normotensas é pouco explorada por estudos

brasileiros. Objetivo: Avaliar a trajetória de PA durante a gestação em

mulheres brasileiras normotensas de acordo com o estado nutricional

pré-gestacional. Métodos: Trata-se de metanálise com dados individuais dos

participantes, a partir de 10 estudos primários, harmonizados pelo Consórcio

Brasileiro de Nutrição Materno-Infantil (CONMAI). Foram construídos modelos

de regressão linear com efeitos mistos não ajustados e ajustados para estimar

a associação entre o IMC pré-gestacional e a variação da PA. Para realizar a

comparação entre os valores de PA com a curva de referência, de acordo com

IMC pré-gestacional, foram construídos modelos de regressão logística.

Resultados: Foram incluídas 10.745 mulheres (62.135 observações de PA).

Observamos que as trajetórias de PA apresentaram um padrão de declínio

desde o início da gestação, com posterior estabilização no segundo trimestre

gestacional e ascensão até o final da gestação. As mulheres com sobrepeso e

obesidade pré-gestacional apresentaram valores pressóricos mais elevados,

quando comparado às mulheres com baixo peso e eutrofia. As mulheres com

excesso de peso demonstraram maior chance de apresentar PA acima dos

percentis 50, 90 e 97 da curva padrão quando comparadas às gestantes com

baixo peso ou eutrofia. Conclusões: Mulheres com sobrepeso ou obesidade

pré-gestacionais apresentam valores de PA mais elevados durante a gestação

e maior chance de serem classificadas acima dos percentis 50, 90 e 97 da

curva padrão.

PALAVRAS-CHAVE: Gravidez, pressão arterial, estado nutricional.



ABSTRACT
Introduction: Evidence suggests that higher blood pressure (BP) values during

pregnancy, even within normal levels, are related to an increased risk of

developing hypertensive syndromes during pregnancy and unfavorable fetal

and neonatal outcomes. Therefore, evaluating the association of modifiable

factors, such as pre-gestational body mass index (BMI) with BP trajectories

during pregnancy are necessary. Furthermore, evidence about the relationship

between pre-gestational nutritional status and BP trajectory during pregnancy in

normotensive Brazilian women is scarce. Objective: To evaluate the BP

trajectory during pregnancy in normotensive Brazilian women according to

pre-pregnancy nutritional status. Methods: This is a meta-analysis with

individual data from participants, including 10 primary studies, harmonized by

the Brazilian Maternal and Child Nutrition Consortium (CONMAI). Linear

regression models with crude and adjusted mixed effects were constructed to

estimate the association between pre-pregnancy BMI and BP variation. To

compare BP values with the reference curve, according to pre-gestational BMI,

logistic regression models were constructed. Results: 10,745 women were

included (62,135 BP observations). We observed that BP trajectories showed a

decline pattern from the beginning of pregnancy, with subsequent stabilization

in the second trimester and rise until the end of pregnancy. Women with

overweight and pre-gestational obesity had higher blood pressure values when

compared to underweight and normal weight women. Overweight women had a

higher chance of having BP above the 50th, 90th and 97th percentiles of the

standard curve when compared to underweight or normal weight pregnant

women. Conclusions: Women with pre-pregnancy overweight or obesity have

higher BP values during pregnancy and a higher chance of being classified

above the 50th, 90th and 97th percentiles of the standard curve.

KEYWORDS: Pregnancy, blood pressure, nutritional status.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AAS ácido acetilsalicílico

AVC acidente vascular cerebral

DATASUS Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde

GIG grande para a idade gestacional

IMC índice de massa corporal

OMS Organização Mundial de Saúde

PA pressão arterial

PAD pressão arterial diastólica

PAM pressão arterial média

PAS pressão arterial sistólica

PE pré-eclâmpsia

PIG pequeno para idade gestacional

PP pressão do pulso

SHG síndromes hipertensivas na gestação



SUMÁRIO

1. INTRODUÇÃO 10

2. REVISÃO DE LITERATURA 11

2.1 SÍNDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTAÇÃO 11

2.1.1 Classificação e definições 11

2.1.2 Fatores de risco 12

2.1.3 Prevalência e associação com a saúde materna e perinatal 14

2.2 TRAJETÓRIA DE PRESSÃO ARTERIAL NA GESTAÇÃO 15

2.3 ESTADO NUTRICIONAL PRÉ-GESTACIONAL E GANHO DE PESO

DURANTE A GESTAÇÃO E OS EFEITOS NA PRESSÃO ARTERIAL 18

2.4 CURVAS DE REFERÊNCIA DE PRESSÃO ARTERIAL NA GESTAÇÃO 21

2.4.1 INTERGROWTH-21st Project 21

3. JUSTIFICATIVA 23

4. OBJETIVOS 23

4.1 GERAL 23

4.2 ESPECÍFICOS 23

REFERÊNCIAS 24

ARTIGO 28

CONSIDERAÇÕES FINAIS 63



1. INTRODUÇÃO
As síndromes hipertensivas na gestação (SHG) constituem-se como

uma das principais causas de morbidade e mortalidade materna, além disso,

estão associadas a eventos fetais e neonatais adversos, como baixo peso ao

nascer e prematuridade (Mol et al, 2016; Brown et al, 2018). De acordo com o

Ministério da Saúde (2022), as SHG podem ser classificadas em: hipertensão

crônica, hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia (PE) e PE sobreposta à

hipertensão crônica, já a HELLP síndrome e eclâmpsia são consideradas

agravamentos da PE.

O conhecimento sobre as consequências das SHG para a saúde

materna e perinatal está bem fundamentado na literatura, e evidências

apontam que valores mais elevados de pressão arterial (PA), mesmo dentro da

normalidade, também estão relacionados a desfechos desfavoráveis, entre eles

menor peso ao nascer, menores valores de Apgar ao nascer, menor tempo de

duração da gestação e nascimento de recém-nascido pequeno para idade

gestacional (PIG) (Macdonald-Wallis et al, 2014; Wikstrom et al, 2016; Ma et al,

2021; Gu et al, 2022). Recente estudo de coorte realizado na China por Teng et

al (2021), identificou que gestantes com padrão de pressão arterial sistólica

(PAS) alto (> 120 mmHg) apresentaram maior risco de desfechos neonatais

desfavoráveis, entre eles parto prematuro, recém-nascido PIG e baixo peso ao

nascer. Nesta coorte, as gestantes com trajetórias mais elevadas de PAS

apresentaram maiores valores de Índice de massa corporal (IMC), maior média

de idade e diagnóstico de doenças (Diabetes Mellitus Gestacional e distúrbios

da tireoide).

A relação entre o estado nutricional pré-gestacional e o

desenvolvimento de SHG é bem estabelecido, diversas evidências demonstram

que a presença de excesso de peso pré-gestacional, ou seja, sobrepeso ou

obesidade, está associada ao maior risco de desenvolver SHG, entre elas

hipertensão gestacional e pré-eclâmpsia (Gaillard et al, 2011; Santos et al,

2019; Li et al, 2020; Gong et al, 2022). Tratando-se de gestantes normotensas,

algumas evidências sugerem que o estado nutricional pré-gestacional também

apresenta relação com as trajetórias de PA ao longo da gestação, mesmo sem



diagnóstico de SHG (Gaillard et al, 2011; Omaña-Guzmán et al, 2021).

Entretanto, a relação entre estado nutricional pré-gestacional e trajetória da PA

durante a gestação de mulheres normotensas, sem diagnóstico de síndromes

hipertensivas, é pouco explorada por estudos brasileiros.

2. REVISÃO DE LITERATURA
2.1 SÍNDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTAÇÃO

2.1.1 Classificação e definições

Existem diversas classificações tratando-se de SHG, o Ministério da

Saúde (2022) define, por meio do Manual de Gestação de Alto Risco, a

seguinte classificação: hipertensão crônica, hipertensão gestacional, PE e PE

sobreposta à hipertensão crônica, já a eclâmpsia e HELLP síndrome são

considerados agravamentos da PE. A sigla HELLP é um acrônimo para

hemólise (hemolysis), elevação de enzimas hepáticas (elevated liver enzimes)

e plaquetopenia (low platelets).

A hipertensão crônica é caracterizada por PAS ≥140 e/ou pressão

arterial diastólica (PAD) ≥90 mmHg, com diagnóstico anterior à gestação ou até

20 semanas gestacionais, considerando medidas repetidas. Já o diagnóstico

de hipertensão gestacional considera os mesmos valores de referência,

entretanto, com diagnóstico após 20 semanas de gravidez em mulher

previamente normotensa, sem apresentar proteinúria ou manifestação de

outros sinais e/ou sintomas relacionados à PE. A hipertensão gestacional pode

evoluir para PE em 10% a 50% dos casos (Ministério da Saúde, 2022).

A pré-eclâmpsia é caracterizada pela presença de hipertensão arterial

após 20 semanas gestacionais em mulher previamente normotensa, com a

presença de proteinúria significativa ou comprometimento sistêmico ou

disfunção de órgãos-alvo, como por exemplo trombocitopenia, disfunção

hepática, insuficiência renal, edema pulmonar, iminência de eclâmpsia ou

eclâmpsia, ou de sinais de comprometimento placentário (Ministério da Saúde,

2022). A proteinúria, apesar de não ser necessária para o diagnóstico, está

presente em 75% dos casos de PE (Brown et al, 2018).



Algumas situações específicas definem o diagnóstico de PE

sobreposta à hipertensão arterial crônica, entre elas: o surgimento ou piora de

proteinúria já detectada até 20 semanas gestacionais; quando gestantes que já

apresentam diagnóstico de hipertensão crônica necessitam de associação de

anti-hipertensivos ou aumento das doses terapêuticas; ou na ocorrência de

disfunção de órgãos-alvo (Ministério da Saúde, 2022).

A Síndrome HELLP é um dos agravamentos da PE, que leva ao

comprometimento hepático e hematológico. Este agravamento ocorre em cerca

de 10% a 20% das gestantes com PE grave/eclâmpsia (Brown et al, 2018;

Ministério da Saúde, 2022). Já a eclâmpsia é uma das complicações mais

graves da PE, caracteriza-se pela presença de convulsões tônico-clônicas

generalizadas, de coma ou de ambas, na gestação ou puerpério, em gestantes

com PE, que não estão relacionadas com outras doenças do sistema nervoso

central (Ministério da Saúde, 2022).

2.1.2 Fatores de risco para SHG

A PE apresenta diversos fatores de risco. O diagnóstico de hipertensão

gestacional ou PE em gestação prévia, doença renal crônica, hipertensão

arterial sistêmica crônica, diabetes (tipo 1 ou 2) e doenças autoimunes,

incluindo lúpus eritematoso sistêmico e síndrome antifosfolipídica, são citados

como fortes fatores de risco para o desenvolvimento de PE (Mol et al, 2016;

Brown et al, 2018). Além disso, existem fortes evidências demonstrando que a

presença de obesidade aumenta em 2 a 4 vezes o risco de PE (Poon et al,

2019). De forma moderada, a nuliparidade, idade superior a 40 anos, síndrome

do ovário policístico, história familiar de PE e gestação múltipla estão

associados ao desenvolvimento de PE (Mol et al, 2016; Brown et al, 2018).

Um estudo de base populacional demonstrou que o diagnóstico de PE

em gestação anterior acarretou um risco 14,7% maior de desenvolver PE e

para mulheres que tiveram PE nas duas gestações anteriores de 31,9%

(Hernández-Díaz et al, 2009). A idade materna ≥35 anos de idade, está

relacionada a risco 1,2 a 3 vezes maior de desenvolver PE, demonstrando



maior associação com o desenvolvimento tardio de PE, após 34 semanas

gestacionais. Entretanto, não foi associada com o desenvolvimento precoce de

PE, anterior a 34 semanas gestacionais (Poon et al, 2019; Mol et al, 2016;

Brown et al, 2018). A relação entre a paridade e o desenvolvimento de PE foi

explorada por diversos estudos, demonstrando que a nuliparidade aumenta o

risco (Poon et al, 2019).

Estudo de coorte realizado no Canadá com 2.189 mulheres indicou que

um padrão alimentar mais saudável, caracterizado pela ingestão frequente de

vegetais, frutas, óleos, peixes e massas/arroz, diminui a chance de desenvolver

hipertensão gestacional, independente de fatores de confusão como estado

nutricional pré-gestacional (Jarman et al, 2018). Uma revisão sistemática com

metanálise que avaliou a associação entre padrão alimentar, estratificado em

saudável, não saudável e misto, e desfechos obstétricos e neonatais,

demonstrou que adesão a uma dieta saudável foi associada a chance 14%

menor de hipertensão gestacional. Em contrapartida, a adesão a um padrão

alimentar não saudável, aumentou em 23% a chance de desenvolver

síndromes hipertensivas (Abdollahi et al, 2021).

Considerando a avaliação dos fatores de risco para PE, o Ministério da

Saúde (2022) recomenda profilaxia através do uso de ácido acetilsalicílico

(AAS) 100 mg/dia, com início antes da 16ª semana de gestação até 36

semanas, e suplementação de cálcio, pelo menos 1 g/dia, para mulheres que

apresentam um fator de alto risco ou a combinação de dois fatores de risco

moderados. Já a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda

suplementação de 1,5 a 2 g/dia, desde a primeira consulta de pré-natal (WHO,

2020). Ainda sobre o uso de cálcio na prevenção de PE, uma revisão de

ensaios clínicos randomizados demonstrou que mesmo doses menores de

suplementação (em torno de 500 mg/dia) apresentaram redução na ocorrência

de PE quando comparado ao placebo (Hofmeyr et al, 2014), além disso, uma

revisão sistemática com metanálise realizada por Woo Kinshella e

colaboradores (2022) demonstrou que a suplementação com doses menores

de cálcio (<1g/dia) não diferiu de doses mais elevadas (>1g/dia) na prevenção

da PE em mulheres com consumo alimentar de cálcio inadequado.



Os fatores de risco associados ao desenvolvimento de SHG são

extensivamente explorados e estão estabelecidos na literatura científica,

conforme exposto nesta seção. Entretanto, estudos que avaliam fatores de

risco e sua associação com a trajetória de PA ao longo da gestação de

mulheres normotensas, que não apresentam diagnóstico de SHG, são

escassos, incluindo os fatores de risco modificáveis, como por exemplo, o

estado nutricional pré-gestacional.

2.1.3 Prevalência de SHG e associação com a saúde materna e perinatal

A PE complica de 3 a 5% de todas as gestações e a cada ano é

responsável por mais de 500.000 mortes fetais e neonatais e mais de 70.000

mortes maternas, em todo o mundo (Chappell et al, 2021; Magee et al, 2022).

Uma revisão sistemática (Abalos et al, 2013) identificou incidência de 1,5%

para PE e 0,6% para eclâmpsia no Brasil, entretanto, entende-se que estes

dados são subestimados e variam de acordo com as regiões do país.

A eclâmpsia ocorre em 0,8% das mulheres com síndromes

hipertensivas. A taxa de eclâmpsia reduziu nos países desenvolvidos nas

últimas décadas, com a incidência variando entre 1,6 a 10 por 10.000 partos.

Em países em desenvolvimento, a taxa relatada de eclâmpsia varia de 50 a

151 por 10.000 partos (Bartal; Sibai, 2022). A prevalência e mortalidade por

eclâmpsia foram investigadas por estudo brasileiro, que identificou prevalência

estimada de 0,2% nas regiões Sul e Sudeste, consideradas regiões mais

desenvolvidas, e 0,8% de prevalência de mortalidade materna. Contudo, em

regiões menos favorecidas, sendo elas Centro-Oeste, Norte e Nordeste, a

prevalência estimada de eclâmpsia foi de 8,1% e a mortalidade materna de

22% (Giordano et al, 2014). A implantação de protocolos de profilaxia com

sulfato de magnésio para mulheres que apresentam hipertensão grave, pode

evitar a eclâmpsia em grande parte dos casos (Bartal; Sibai, 2022).

A hipertensão crônica está relacionada com maior risco de

complicações maternas como acidente vascular cerebral (AVC), edema

pulmonar e insuficiência renal. Sabe-se que mulheres com hipertensão leve e



bem controlada têm grandes chances de manter a gestação sem

complicações, já a hipertensão grave e descontrolada aumenta

acentuadamente o risco de complicações. As evidências sobre o impacto da

hipertensão crônica na saúde perinatal demonstram que esta condição

aumenta o risco de baixo peso ao nascer, restrição de crescimento intrauterino

e parto prematuro, além disso, a hipertensão crônica materna apresenta taxa

de mortalidade perinatal 2-4 vezes maior do que a da população geral

(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2019).

A hipertensão foi a segunda causa de morte materna direta mais

comum em todo o mundo (14,0%, 11,1–17,4), considerando dados do período

entre 2003 e 2009. Na América Latina e no Caribe as SHG contribuíram com

22,1% (19,9–24,6) de todas as mortes maternas (Say et al, 2014). Estudo

brasileiro realizado por Gomes et al (2020) utilizando dados do Departamento

de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), demonstrou que entre

os anos de 2010 a 2017 o Brasil registrou 8.992 mortes maternas por causas

obstétricas diretas, sendo a PE responsável por 942 destes óbitos (10,48%) e a

eclâmpsia por 1.264 óbitos (14,06%).

2.2 TRAJETÓRIA DE PRESSÃO ARTERIAL NA GESTAÇÃO

A gestação acarreta diversas modificações no sistema cardiovascular

materno, entre elas o aumento do volume sanguíneo e do débito cardíaco,

diminuição da resistência vascular sistêmica, entre outras alterações

metabólicas (Ouzounian; Elkayam, 2012; Soma-Pillay, 2016; Troiano, 2018).

Essas modificações ocorrem a fim de atender às demandas metabólicas

aumentadas da mãe e do feto e garantir a circulação uteroplacentária

adequada para o crescimento e desenvolvimento fetal (Sanghavi; Rutherford,

2014).

No que tange a variação de PA em gestações não complicadas, alguns

estudos demonstram que os valores de PAS e PAD diminuem desde o início da

gestação e no segundo trimestre gestacional, com ocorrência de aumento no

terceiro trimestre de gestação (Grindheim et al, 2012; Macdonald-Wallis et al,



2015; Troiano, 2018). Entretanto, recentes evidências demonstraram que o

valor de PAS em gestantes normotensas apresentou declínio leve ou não

diminuiu nos primeiros trimestres gestacionais (Loerup et al, 2019; Green et al,

2021).

Revisão sistemática com metanálise conduzida por Loerup et al (2019)

demonstrou um declínio leve nos valores de PAS. Este trabalho sintetizou

evidências disponíveis para descrever as mudanças na PA e frequência

cardíaca durante a gravidez de mulheres normotensas, demonstrando que a

PAS foi mais baixa na 10ª semana de gestação, com média 110,4 (IC 95%

108,5–112,3) mmHg, subindo para 116,0 (IC 113,6–118,4) mmHg na 40ª

semana de gestação, com variação de 5,6 (IC 4,0– 7,2) mmHg de 10 a 40

semanas (p < 0,001), apresentando uma possível leve queda de cerca de 1

mmHg no segundo trimestre, quando somente estudos de alta qualidade foram

incluídos. Já a PAD média foi de 67,1 (IC 65,4–68,7) mmHg às 10 semanas de

gestação, apresentando declínio no segundo trimestre, onde a PAD média foi

65,9 (IC 64,2–67,7) mmHg, subindo para 72,8 (71,0–74,6) mmHg em 40

semanas; uma mudança de 6,9 ​​(IC 6,2–7,5) mmHg de 21 para 40 semanas (p

< 0,001). A frequência cardíaca apresentou aumento de 7,6 (IC 1,8–13,4)

batimentos por minuto durante a gravidez.

Recente estudo de coorte retrospectiva realizado na China, explorou a

relação entre a variabilidade de PA ao longo da gestação e desfechos

perinatais adversos. A amostra desta pesquisa foi composta por 52.891

mulheres, sendo 49.583 normotensas, 1.957 com diagnóstico de hipertensão

gestacional e 1.351 de PE. Apresentar hipertensão crônica ou proteinúria antes

de 20 semanas gestacionais estavam entre os critérios de exclusão deste

trabalho. Os resultados demonstraram que o maior risco de sofrimento fetal e

de nascer PIG estava associado ao aumento da variabilidade de PA, e a

significância não desapareceu após o ajuste para vários fatores de confusão,

incluindo pressão arterial média (Gu et al, 2022). Estes achados corroboram

com os resultados encontrados por outro estudo chinês realizado por Teng et al

(2021), onde a associação de trajetórias de PAS, em gestantes normotensas,

com desfechos maternos e fetais adversos foi investigada em uma coorte de



20.353 gestantes. Neste trabalho foram estabelecidos seis padrões de

trajetória de PAS ao longo da gestação, sendo eles: trajetória baixa com

aumento tardio; baixa estável; baixa com aumento reverso; média estável;

média com aumento reverso; e alta estável. Os resultados sugerem que a

presença de padrão de PAS estável alto (≥120/80 mmHg) foi relacionada com

maior risco de hipertensão gestacional e PE/eclâmpsia e desfechos fetais

adversos, como nascimento prematuro, recém-nascido PIG e baixo peso ao

nascer. Além disso, propõe que a trajetória da PAS possa fornecer informações

adicionais sobre o risco de complicações na gestação e pode ser utilizada

como uma ferramenta de triagem de baixo custo no acompanhamento

pré-natal.

A relação entre trajetórias de PAS durante a gestação com desfechos

maternos e fetais desfavoráveis foi explorada em trabalho realizado na China

por Guo et al (2020), a amostra deste estudo de coorte compreendeu 63.724

mulheres. Foram definidos quatro padrões de trajetórias de PAS, sendo eles:

baixo estável (104,08–119,81 mmHg), moderado estável (116,71–129,17

mmHg), alto decrescente (120,52–156,93 mmHg) e moderado crescente

(118,89–144,38 mmHg). As definições de PAS 'baixa', 'moderada' e 'alta'

refere-se à PAS < 110 mmHg, ≥110 mmHg e < 130 mmHg e PAS > 130 mmHg,

respectivamente. As mulheres que apresentaram o padrão moderado

crescente demonstraram maiores taxas de incidência de desfechos maternos

desfavoráveis (ruptura placentária, ruptura prematura de membranas e

hematomas perinatais), quando comparado com os outros padrões. Os

recém-nascidos de mães que apresentaram padrão alto decrescente e

moderado crescente apresentaram peso ao nascer significativamente menor e

maior probabilidade de apresentar índice de Apgar mais baixo em 1 ou 5

minutos, quando comparado aos padrões baixo estável ou moderado estável.

Os achados de estudo realizado por Ma et al (2021) na China também

sugerem que as trajetórias mais elevadas de PA, mesmo sem diagnóstico de

SHG, estão relacionadas a desfechos desfavoráveis ao nascimento. Este

trabalho avaliou a relação entre as trajetórias de diferentes componentes da

PA, sendo eles PAS, PAD, pressão arterial média (PAM) e pressão do pulso



(PP), com desfechos desfavoráveis, entre eles: prematuridade, baixo escore de

Apgar, nascimento PIG ou grande para a idade gestacional (GIG) e morte

perinatal. Este estudo observou que o risco de desfechos desfavoráveis

aumentou significativamente em mulheres com padrão moderado-aumentado

ou alto-estável de diferentes componentes da pressão arterial (PAS, PAD, PAM

e PP) durante a gravidez em comparação com aquelas com padrão estável

baixo.

Estudo chinês realizado por Chan et al (2022) que avaliou a trajetória

de PA em gestantes e sua associação com parto prematuro, iatrogênico e

espontâneo, corrobora com as evidências acima. Este estudo identificou que a

presença de valores de PA mais elevados, mesmo sem diagnóstico de SHG,

aumentam as chances de nascimento prematuro. Este achado demonstra que

a PA materna ao longo da gestação está negativamente associada à duração

da gestação, ou seja, quanto maiores os valores de PA maior a chance de

parto prematuro, tanto espontâneo quanto iatrogênico. Foram excluídas deste

estudo gestantes que apresentavam hipertensão prévia, e também foi realizada

análise com exclusão de gestantes que desenvolveram PE e hipertensão

gestacional, visto que estes são fatores conhecidamente associados ao parto

prematuro.

O conhecimento sobre as trajetórias de PA durante a gestação de

mulheres normotensas está se expandindo, sendo possível compreender com

maior clareza os padrões de trajetória e sua influência na saúde materna e

perinatal. Os achados demonstram que valores de PAS e PAD mais elevados

durante a gestação, mesmo na ausência de diagnóstico de SHG, aumentam o

risco de desfechos maternos e perinatais desfavoráveis, entre eles a

necessidade de cesariana, ruptura da placenta, prematuridade, recém-nascido

PIG ou GIG, entre outros. Identificar os fatores de risco que influenciam nos

valores de PA e sua trajetória ao longo da gestação é necessário, porém, ainda

são escassos os estudos que avaliam os fatores de risco relacionados à

variação das trajetórias de PA em mulheres normotensas.



2.3 ESTADO NUTRICIONAL PRÉ-GESTACIONAL E GANHO DE PESO

DURANTE A GESTAÇÃO E OS EFEITOS NA PRESSÃO ARTERIAL

O estado nutricional pré-gestacional de mulheres adultas é classificado

de acordo com o IMC (kg/m²) em: baixo peso (<18,5 kg/m²), eutrofia (≥18,5 e

<25 kg/m²), sobrepeso (≥ 25 e <30 kg/m²) e obesidade (≥30 kg/m²) (WHO,

1995). A presença de sobrepeso ou obesidade no período pré-gestacional

estão relacionados com resultados maternos e neonatais desfavoráveis, entre

eles prematuridade (Su et al, 2020), baixo peso ao nascer (Rahman et al, 2015)

e necessidade de parto cesariana (Rahman et al, 2015; Paidas Teefey et al,

2020).

Além disso, as evidências científicas sugerem que a presença de

excesso de peso no período pré-gestacional aumenta o risco de hipertensão

gestacional. Estudo realizado por Li et al (2020) avaliando o impacto do estado

nutricional pré-gestacional em primíparas sobre desfechos maternos e

neonatais, corroboram com estas evidências. Este estudo caso-controle

demonstrou que mulheres com sobrepeso ou obesidade prévios à gestação

apresentaram maior risco de hipertensão gestacional, parto cesárea e parto

prematuro extremo. É válido destacar que a classificação do estado nutricional

utilizada neste estudo foi de baixo peso (<18,5 kg/m²), eutrofia (18,5–23,9

kg/m²), sobrepeso (24,0–27,9 kg/m²), e obesidade (≥28,0 kg/m²) de acordo com

a referência chinesa para classificação do IMC (Zhou, 2002).

Além do impacto do estado nutricional pré-gestacional no

desenvolvimento de desfechos maternos e perinatais adversos, a influência do

ganho de peso gestacional também tem sido investigada. A classificação do

estado nutricional pré-gestacional irá nortear a recomendação de ganho de

peso gestacional. O adequado ganho de peso gestacional está relacionado

com a prevenção de desfechos desfavoráveis para a mãe e o bebê, como

nascimento PIG ou GIG, necessidade de parto cesariana e retenção de peso

pós-parto (Nehring et al, 2011; Goldstein et al, 2017; Goldstein et al, 2018).

Uma metanálise de dados individuais realizada com estudos da

Europa, América do Norte e Oceania, compreendendo uma amostra de



265.270 nascimentos, provenientes de 39 estudos de coorte, avaliou as

associações separadas e combinadas do IMC pré-gestacional materno e ganho

de peso gestacional com os riscos de complicações na gravidez e seu impacto

populacional. Este trabalho identificou que mães com obesidade e que

apresentam ganho de peso gestacional excessivo estão em maior risco de

complicações na gravidez, entre elas hipertensão gestacional, PE, diabetes

gestacional, parto prematuro, recém-nascido pequeno e grande para idade

gestacional ao nascer. Esta metanálise estima que até 30% de qualquer

complicação na gravidez seja atribuível à presença de sobrepeso ou obesidade

ou ganho de peso gestacional excessivo (Santos et al, 2019).

Corroborando com estas evidências, os resultados encontrados por

Gong et al (2022) em um grande estudo de coorte, demonstraram que a

presença de sobrepeso ou obesidade esteve fortemente relacionada com o

desenvolvimento de PE, e, além disso, este estudo apontou maior risco de PE

à medida em que aumentou o ganho de peso gestacional. O estado nutricional

pré-gestacional e o ganho de peso gestacional mais altos resultaram em maior

risco de PE de forma independente e também apresentaram efeito sobreposto.

A presença de sobrepeso e obesidade, juntamente com ganho de peso

excessivo durante a gestação, resultou em um aumento multiplicativo no risco

de PE.

Tratando-se de gestantes normotensas, sem diagnóstico de SHG, um

estudo longitudinal mexicano avaliou o impacto do IMC pré-gestacional e

ganho de peso gestacional total sobre marcadores de risco cardiovascular,

entre eles dosagens sanguíneas de colesterol, triglicerídeos e glicose e a

trajetória de pressão arterial (PAS, PAD e média de PA), em uma amostra de

794 gestantes adultas. Os resultados deste estudo demonstraram que

mulheres com obesidade prévia à gestação apresentaram trajetórias mais

elevadas de PA (Omaña-Guzmán et al, 2021). Estudo de coorte realizado por

Gaillard et al (2011) corroboram com estes achados, demonstrando que

mulheres com valores de IMC mais altos apresentaram valores de PAS e PAD

maiores ao longo da gestação, diferença identificada desde o primeiro trimestre



de gestação. Neste estudo também identificou-se a relação de sobrepeso e

obesidade com o desenvolvimento de síndromes hipertensivas na gestação.

2.4 CURVAS DE REFERÊNCIA DE PRESSÃO ARTERIAL NA GESTAÇÃO

2.4.1 INTERGROWTH-21st Project

Considerando as evidências científicas e a lacuna de conhecimento em

relação às trajetórias de PA durante a gestação para mulheres saudáveis, o

estudo de Green et al (2021) descreveu os padrões de PA desde a 12ª semana

de gestação até o parto em um análise secundária do International Fetal and

Newborn Growth Consortium for the 21st Century (INTERGROWTH-21st) Fetal

Growth Longitudinal Study (FGLS) (Villar et al, 2013).

O Projeto INTERGROWTH-21st foi desenvolvido entre os anos de 2009

e 2016, em oito países, com populações delimitadas da área urbana, sendo

elas: Pelotas (Brazil), Turin (Italy), Muscat (Oman), Oxford (United Kingdom),

Seattle (United States of America), Shunyi County in Beijing (China), central

Nagpur (India), e Parklands suburb of Nairobi (Kenya) (Green et al, 2021).

Foram incluídas mulheres com idade ≥ 18 a <35 anos, altura ≥ 153 cm, baixo

risco de desfechos maternos e perinatais adversos, com início do pré-natal até

14 semanas de gestação, com data da última menstruação confiável e uma

ultra-sonografia de confirmação, além do consentimento informado por escrito.

Em relação ao estado nutricional pré-gestacional, foram selecionadas mulheres

que apresentavam IMC ≥18,5 e <30 kg/m², ou seja, mulheres com diagnóstico

de baixo peso e obesidade foram excluídas da amostra, permanecendo apenas

mulheres com eutrofia e sobrepeso (Villar et al, 2013).

Além disso, as participantes selecionadas atendiam aos critérios da

OMS para saúde ideal, nutrição, educação e status socioeconômico

necessários para construir padrões internacionais (Villar et al, 2013). Foram

excluídas gestantes com diagnóstico de hipertensão em gestação anterior ou

no primeiro trimestre da gestação atual, hipertensão crônica e história prévia de

PE, eclâmpsia ou síndrome de HELLP.



A análise de dados incluiu 4.321 mulheres com uma mediana de 6

medidas de PA ao longo da gestação, totalizando 25.027 medidas. A

metodologia e a magnitude deste estudo permitiram a construção de percentis

internacionais de PA específicos para a idade gestacional ao longo de toda a

gestação.

Este trabalho concluiu que a PAS aumentou ao longo da gestação sem

apresentar queda no segundo trimestre. A PAD com 19 semanas e cinco dias

de gestação diminuiu em média apenas 0,6 mmHg em relação às medidas

iniciais. Uma diminuição >14 mmHg da PAS ou PAD basal foi incomum (<10%

de todas as mulheres), particularmente nos estágios finais da gravidez. O

aumento médio da PA em relação à linha de base foi <10 mmHg, tanto para PA

sistólica, quanto diastólica. A PAS caiu >14 mmHg ou a PAD >11 mmHg da

linha de base em menos de 10% das mulheres em qualquer idade gestacional.

Menos de 10% das mulheres aumentaram a PAS em >24 mmHg ou PAD em

>18 mmHg em qualquer idade gestacional.



3. JUSTIFICATIVA

Considerando que trajetórias de PA durante a gestação com valores

mais elevados de PAS e PAD, ainda que sem diagnóstico de SHG, estão

associadas a desfechos maternos e perinatais desfavoráveis, identificar fatores

de risco relacionados à variação da PA durante a gestação é fundamental. O

desenvolvimento de estudos que tenham como objetivo avaliar a associação de

fatores modificáveis, como estado nutricional pré-gestacional, comumente

monitorado no pré-natal, com as trajetórias de PA durante a gestação são

necessários. Os resultados poderão contribuir para a identificação precoce de

mulheres com maior risco de desenvolver SHG ou apresentarem valores mais

elevados de PAS e PAD, mesmo sem diagnóstico de síndromes hipertensivas,

e consequentemente maior risco de apresentarem desfechos obstétricos e

perinatais adversos.

4. OBJETIVOS

4.1 GERAL

Avaliar e comparar a trajetória de pressão arterial durante a gestação

em mulheres brasileiras normotensas de acordo com o estado nutricional

pré-gestacional.

4.2 ESPECÍFICOS

- Descrever as características demográficas, socioeconômicas,

nutricionais e de saúde das gestantes que compõem a amostra;

- Descrever trajetórias de variação da PA durante a gestação de acordo

com o IMC pré-gestacional, utilizando as covariáveis demográficas,

socioeconômicas, nutricionais e de saúde para ajuste das análises;

- Comparar os valores de PA encontrados durante a gestação em

mulheres brasileiras normotensas com os percentis da curva de

referência internacional.
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