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RESUMO 
 

A identificação da etiologia exata da pré-eclâmpsia (PE), uma das síndromes 

hipertensivas gestacionais (SHG) permanece desconhecida, se fazendo necessário, a 

compreensão da sua patogênese para orientar o controle profilático dos fatores de 

risco à longo prazo tanto da mãe quanto do feto. A PE é uma complicação da gravidez 

caracterizada por hipertensão (HTN-preg) e na maioria das vezes, acompanhada de 

proteinúria. Além disso, pode levar à restrição do crescimento intrauterino (IUCR) e 

prematuridade ao nascimento. A PE é um distúrbio que afeta 2-10% das  gestações e 

tem um papel predominante na mortalidade, morbidade perinatal e materna, e sua 

incidência sofre ampla variabilidade, resultado das diferenças nos mais diversos 

fatores de risco e preditores de transtorno de gravidez em todo o mundo. Os fatores de 

risco mais significativos do ponto de vista epidemiológico, são os fatores 

demográficos, genéticos, dietéticos e ambientais. Incluem os fatores de risco de 

gravidade moderada a alta e os fatores de risco partilhados; bem como, a análise do 

parâmetro diagnóstico de biomarcadores circulantes ativos maternos. Os fatores 

demográficos incluem etnia e raça materna e paterna, condições  socioeconômicas e 

a escolaridade;os fatores dietéticos incluem a dieta à base de macronutrientes como 

gorduras, proteínas e carboidratos e os micronutrientes como cálcio e vitaminas. O 

peso corporal- é um fator de risco para obesidade mórbida. Os fatores genéticos 

incluem variantes nos genes fetais provenientes de genes maternos e paternos, os 

polimorfismos genéticos de nucleotídeos únicos (SNPs) maternos. Os fatores 

ambientais, estão relacionadas às mudanças climáticas, os poluentes ambientais como 

a poluição do ar e também o sedentarismo (a escassez de exercício físico regular). No 

caso dos fatores de risco de gravidade moderada a alta para a ocorrência de PE estão 

a nuliparidade, a gravidez multifetal ou intervalo gestacional superior a 10 anos. E 

por fim, os fatores de risco partilhados, incluem a paridade materna, história da PE, 

o nascimento de gêmeos ou gestação gemelar, a hipertensão crônica, idade materna, 

histórico de antecedentes pessoais e familiares, e o histórico obstétrico da mãe. Os 

biomarcadores circulantes incluem fatores antiangiogênicos e angiogênicos, 

citocinas, angiotensina, receptores de anticorpos e espécies reativas de oxigénio 

(ROS). Nesse sentido, a finalidade deste trabalho foi descrever os mecanismos 

principais de desregulação que acompanham a PE, como a invasão anormal de 

trofoblastos da placenta, respostas antiangiogênicas, estresse oxidativo e a 



 

inflamação. Para tanto, foram incluídos os parâmetros de diagnósticos, os fatores 

demográficos, fatores dietéticos, fatores genéticos, fatores ambientais, fatores de risco 

de gravidade moderada a alta, fatores de risco partilhados e os biomarcadores 

circulantes maternos. 

 
 

PALAVRAS-CHAVES: Pré-eclâmpsia. Síndrome hipertensiva gestacional. 

Patogênese da pré-eclâmpsia. Fatores de risco na pré-eclâmpsia. Biomarcadores 

circulantes na pré- eclâmpsia. Mecanismo da pré-eclâmpsia. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 
The identification of the exact etiology of pre-eclampsia (PE), one of the gestational 
hypertensive syndromes (GHS) remains unknown, making it necessary to understand its 
pathogenesis to guide the prophylactic control of long-term risk factors for both mother 
and fetus. PE is a complication of pregnancy characterized by hypertension (HTN-preg) 
and most often accompanied by proteinuria. In addition, it can lead to intrauterine growth 
restriction (IUCR) and prematurity at birth. PE is a disorder that affects 2-10% of 
pregnancies and plays a predominant role in mortality, perinatal and maternal morbidity, 
and its incidence suffers wide variability, a result of differences in the many different risk 
factors and predictors of pregnancy disorder around the world. The most significant risk 
factors from an epidemiological point of view are demographic, genetic, dietary, and 
environmental factors. They include moderate to high severity risk factors and shared risk 
factors; as well as diagnostic parameter analysis of maternal active circulating 
biomarkers. Demographic factors include maternal and paternal ethnicity and race, 
socioeconomic conditions, and education; dietary factors include diet based on 
macronutrients such as fats, proteins, and carbohydrates and micronutrients such as 
calcium and vitamins. Body weight- is a risk factor for morbid obesity. Genetic factors 
include variants in fetal genes from maternal and paternal genes, the maternal single 
nucleotide genetic polymorphisms (SNPs). Environmental factors are related to climate 
change, environmental pollutants such as air pollution, and also sedentary lifestyle (the 
lack of regular exercise). Moderate to high severity risk factors for the occurrence of PE 
include nulliparity, multifetal pregnancy or gestational interval longer than 10 years. And 
finally, shared risk factors, include maternal parity, history of PE, twin birth or twin 
pregnancy, chronic hypertension, maternal age, personal and family history, and obstetric 
history of the mother. Circulating biomarkers include antiangiogenic and angiogenic 
factors, cytokines, angiotensin, antibody receptors, and reactive oxygen species (ROS). 
In this sense, the purpose of this work was to describe the main mechanisms of 
dysregulation that accompany PE, such as abnormal trophoblast invasion of the placenta, 
antiangiogenic responses, oxidative stress, and inflammation. This included those of 
diagnoses, demographic factors, dietary factors genetic factors, environmental factors, 
moderate to high severity risk factors, shared risk factors, and maternal circulating 
biomarkers were included. 
 
 

 
KEY WORDS: Preeclampsia. Gestational hypertensive syndrome. 
Pathogenesis of preeclampsia. Risk factors in preeclampsia. Circulating 
biomarkers in preeclampsia. Preeclampsia mechanism. 
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1-INTRODUÇÃO 
 

A hipertensão arterial (HA) é uma doença crônica não transmissível (DCNT) 

definida por níveis pressóricos, em que os benefícios do tratamento (não 

medicamentoso e/ ou medicamentoso) superam os riscos. Trata-se de uma condição 

multifatorial, que depende de fatores genéticos/ epigenéticos, ambientais e sociais. 

Tal doença foi caracterizada  até 2016, por elevação persistente da pressão arterial 

(PA) ou seja, PA sistólica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastólica 

(PAD) maior ou igual a 90 mmHg, medida com a técnica correta, pelo menos em 

duas ocasiões diferentes, na ausência de medicação anti-hipertensiva (MALTA et al., 

2018). 

No entanto, a última recomendação da diretriz do Colégio Americano de 

Cardiologia e Associação Americana do Coração (2017), estabeleceu novos valores 

de referência para a classificação da HA em adultos. De acordo com a nova diretriz, 

o diagnóstico de HA passa a ser PAS ≥130 mmHg e/ou PAD ≥80 mmHg. Porém, em 

relação ao rastreamento e diagnóstico de hipertensão gestacional, a nova diretriz 

americana não traz mudanças em relação aos pontos de corte previamente 

estabelecidos e discutidos no trabalho de Malta et al., 2018 (WHELTON et al., 2018). 

Os dados de prevalência da HA no Brasil tendem a variar de acordo com a 

metodologia  e a casuística utilizadas. Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)  

de 2013, 21,4% (IC 95% 20,8- 22,0) dos adultos brasileiros autorrelataram HA, 

enquanto, considerando as medidas de PA aferidas e uso de medicação anti-

hipertensiva, o percentual de adultos com PA maior ou igual que 140 por 90 mmHg 

chegou a 32,3% (IC 95% 31,7- 33,0). Detectou-se que a prevalência de HA foi maior 

entre homens, além de, como esperado, aumentar com a idade por todos os critérios, 

chegando a 71,7% para os indivíduos acima de 70 anos (MALTA et al.,2018). 

Em 2017, ocorreram um total de 1.312.663 óbitos, com um percentual de 

27,3% relacionado às doenças cardiovasculares (DCV). Essas doenças representaram 

22,6% das mortes prematuras no Brasil (entre 30 e 69 anos de idade). No período de 

uma década (2008 a 2017), foram estimadas 667.184 mortes atribuíveis à HA no 

Brasil (GBD,2016; WHO,2017; BRASIL,2020). 
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As síndromes hipertensivas merecem atenção mundial e nacional, 

principalmente a hipertensão gestacional, considerada uma das mais importantes 

complicações do ciclo gravídico-puerperal, que atualmente é uma das causas de 

internação em unidade de terapia intensiva (UTI) e a primeira causa de mortalidade 

materna no Brasil com taxa de incidênciade 5% a 17% entre as gestantes 

(PERAÇOLI & PARPINELLI, 2005; ASSIS et al., 2008; OLIVEIRA et al; 2016). 

A gravidez é uma condição fisiológica caracterizada por um paradoxo entre o 

aumento progressivo dos diferentes componentes do sistema renina angiotensina 

(SRA) e a manutenção da normotensão. Durante este estágio a mulher pode 

apresentar alterações fisiológicas normais relacionadas ao desenvolvimento da 

gravidez e modificações que alteram e até mesmo são prejudiciais à saúde da mãe e 

do feto (VALDE´ S et al., 2006). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), no período da gravidez as 

alterações no sistema  cardiovascular e renal materno incluem o aumento do volume 

sanguíneo, da frequência cardíaca,   do volume sistólico, do débito cardíaco, da queda 

da resistência vascular sistêmica e da pressão arterial  (BURWELL et al., 1938; 

GLAVIANO, 1963; KERR et al., 1964; KERR et al, 1968; ELKAYAM & 

GLEICHER,1982) podendo também apresentar alterações nos volumes pulmonares 

e na ventilação. Em contraste com a discreta diminuição da PA durante a gravidez 

normal, algumas mulheres podem apresentar hipertensão na gravidez (HTN-Preg). 

A expressão “hipertensão na gravidez” recebe a designação geral de síndromes 

hipertensivas gestacionais. Estas são caracterizadas por níveis pressóricos iguais ou 

acima de 140 mmHg para a pressão sistólica e 90 mmHg para pressão diastólica, 

sendo esta identificada na fase V de Korotkoff (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 

Hipertensão e de Nefrologia, 2007; Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2020). 

As SHG são classificadas em: 1-hipertensão arterial crônica, 2-hipertensão 

crônica superajuntada à pré-eclâmpsia (PE), 3-hipertensão gestacional, 4-PE e 

eclampsia (National High Blood Pressure Education Program, 2000). 

Existem diversos fatores que aumentam o risco de desenvolver as SHG, como 

diabete, doença renal, obesidade, gravidez múltipla, primiparidade, idade superior a 

30 anos, antecedentes pessoais ou familiares de PE e/ou hipertensão arterial crônica, 
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PE sobreposta em gestação prévia, hidropisia fetal, gestação molar e parceiros 

variados (DOS SANTOS et al., 2022). 

A PE é um problema importante na obstetrícia, afetando de 2 a 8% das 

gestações em todo o mundo (WHO, 2011). É uma das causas mais comuns de 

morbidade e mortalidade materna (ARULKUMARAN & LIGHTSTONE,2013). 

A predição de PE deve ser feita, preferencialmente, no 1º trimestre por meio 

de uma avaliação que leva em conta a história clínica materna – fatores de 

risco – associada à ultrassonografia com Doppler que verifica se há resistência ao 

fluxo nas artérias uterinas. Existem também exames laboratoriais que avaliam a 

angiogênese como dosagem da endoglina solúvel, PIGF (placental endotelial growth 

factor), sFlt-1 (soluble fms-like tyrosine kinase receptor-1) e razão sFlt1/PlGF que 

são promissores, mas ainda não estão disponíveis na prática clínica (BROWN et 

al.,2018). 

A PE é definida como uma das Síndromes Hipertensivas Específicas da 

Gravidez (SHEG) e consiste no surgimento da hipertensão após a vigésima (20ª) 

semana de gestação acompanhada de proteinúria. Esta consiste no nível elevado de 

proteína na urina (SARTORI et al.,2019). Pode surgir antes da vigésima semana de 

gestação em caso de doença trofoblástica gestacional e hidropisia fetal acompanhada 

de proteinúria (DOS SANTOS et al., 2022). 

A etiologia da doença é multifatorial e compreende componentes maternos 

(histórico familiar de PE, PE anterior, múltiplas gestações, doença renal crônica, 

obesidade, suscetibilidade genética, maior idade, hipertensão e dano endotelial pré-

gravidez) e fetal (insuficiência uteroplacional e aumento do volume 

placentário/massa) relacionados aos fatores de risco (PHIPPS et al.,2019; 

CHAIWORAPONGSA et al.,2014; KELL & KENNY,2016). 

Geralmente, a desregulação de oxigênio na placenta e o comprometimento 

angiogênico são as principais causas bioquímicas associadas à PE (PENNINGTON 

et al.,2012; CHIARELLO et al.,2020). Além dos fatores fetais/maternos e da 

disfunção endotelial, a ativação da inflamação em diferentes órgãos maternos 

desempenham um papel essencial no quadro de PE (AHMADIAN et al.,2020). 
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Segundo a Comissão de Terminologia do Colégio Americano de Obstetras e 

Ginecologistas (HUGHES et al.,1972), os critérios para o diagnóstico de hipertensão 

em mulher grávida são: 

1- elevação de 30 mmHg ou mais nos níveis habituais de pressão arterial sistólica; 

2- elevação de 15 mmHg ou mais dos níveis de pressão arterial diastólica (Korotkoff). 

No Brasil, a PE é a principal causa de parto prematuro terapêutico 

(RAMOS; SASS;   COSTA., 2017), e estimam-se uma incidência de 1,5% para PE e 

uma de 0,6% para eclâmpsia (ABALOS et al.,2013). A prevalência da eclâmpsia em 

áreas mais desenvolvidas do país é de 0,2%, com mortalidade de 0,8% (RAMOS; 

SASS; COSTA, 2017), enquanto em regiões menos favorecidas essa prevalência sobe 

para 8,1%, com taxa de mortalidade materna correspondente  a 22,0% (GIORDANO 

et al.,2014). 
 

2- OBJETIVOS GERAIS 
 

O objetivo deste trabalho foi descrever os principais mecanismos 

fisiopatológicos da PE, incluindo as causas e/ou fatores de riscos através de uma 

revisão bibliográfica no intuito de entender melhor essa fisiopatologia. 

 

2.1-OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 1-Conceituar as síndromes hipertensivas da gravidez 

 2- Descrever os principais mecanismos dos fatores de risco envolvidos na 

manifestação da PE. 

 3- Descrever os parâmetros para diagnóstico da PE 

 

3-JUSTIFICATIVA 

As doenças hipertensivas acometem silenciosamente milhares de pessoas 
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anualmente e se não tratadas aumentam o número de mortes de jovens adultos. 

Embora nas últimas décadas a assistência à saúde e o acesso à clínica médica tenham 

melhorado e aumentado a expectativa de vida muito ainda há por saber sobre os 

fatores que levam ao desenvolvimento das síndromes hipertensivas, em especial, a 

síndrome hipertensiva gestacional. 

Nesse sentido, uma revisão de literatura servirá como instrumento norteador 

da situação e ocorrência da SHG no país e dessa forma, direcionar ações públicas e 

políticas para melhorar o diagnóstico  e prognostico das mulheres que enfrentam essas 

complicações durante a gestação. 

Assim, é interessante abordar tópicos atualizados sobre a SHG,  por meio de 

uma revisão da literatura científica, para que se possa ter uma visão geral do que têm 

acontecido recentemente e desta forma, contribuir, com informações públicas para 

diversas áreas como a médica, a social, a biológica, a genética, a cardiologia e a saúde 

da mulher. 

 

3- METODOLOGIA 
 

A elaboração da pesquisa foi embasada em artigos científicos publicados, 

disponíveis em bancos de dados como Pubmed, Scielo e NCBI. Foram incluídos 

artigos nacionais publicados em português; artigos  internacionais publicados em 

inglês; dissertação de mestrado; tese de doutorado; além de informações da literatura 

clássica. O levantamento bibliográfico foi feito utilizando as palavras-chave: 

hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia, etiologia e fatores de risco. 

5-REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

5.1-SAÚDE DA MULHER E GRAVIDEZ 
 

A gravidez é uma condição indispensável à existência da vida humana, sendo 

indispensável  à renovação geracional, e representa o período de formação de um novo 

ser, que se inicia no momento da concepção, se estende por um período de cerca de 

40 semanas, e termina com o parto (COUTINHO et al., 2014). 
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Segundo DA SILVA (2020), os nove meses ou as  40 semanas de gestação, 

costumam ser divididos em três trimestres: 

 O primeiro trimestre de 0 a 13 semanas; 

 O segundo trimestre de 14 a 26 semanas 

 O terceiro trimestre de 27 a 40/41 semanas. 

Trata-se de um momento em que ocorrem alterações profundas no que diz respeito 

ao estilo de vida, provocando mudanças não apenas na vida pessoal, mas também na 

vida do casal e de toda a família. É também uma fase de preparação física e 

psicológica, para o nascimento e para a parentalidade (MENDES, 2007). 

Tais eventos, considerados essenciais, tendem a favorecer as transformações 

decorrentes da gravidez e a sua adaptabilidade, além de preparar para a chegada do 

bebê, evento marcado pelo estado tensional das expectativas e das ansiedades que 

ocorrem ao longo desse período e pelo papel da mulher de “ser mãe” (CAMACHO 

et al., 2010). 

A gravidez normal é caracterizada por grandes alterações uteroplacentárias e 

hemodinâmicas para atender às demandas metabólicas e de nutrientes do feto em 

crescimento. 

       O desenvolvimento da placenta e a invasão trofoblástica das artérias espirais 

uterinas mantêm a pressão de perfusão uteroplacentária uterina (RUPP) (QU & 

KHALIL, 2020). Os aumentos no volume plasmático materno e no débito cardíaco 

ocorrem em paralelo com as alterações no  sistema cardiovascular e renal materno que 

incluem o aumento do volume sanguíneo, frequência cardíaca, volume sistólico, 

débito cardíaco e a queda da resistência vascular sistêmica e da pressão arterial 

podendo também apresentar alterações nos volumes pulmonares e na ventilação 

(BURWELL; STRAYHORN; FLICKINGER, 1938; GLAVIANO, 1963; KERR; 

SCOTT ; SAMUEL, 1964; KERR, 1968; ELKAYAM & GLEICHER, 1982). 

Além disso, as alterações fisiológicas que ocorrem durante a gravidez 

determinam o aumento das necessidades nutricionais da grávida, que apesar de 

serem similares às das mulheres não grávidas, apresentam algumas particularidades 
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no que diz respeito às necessidades de energia, proteínas, algumas vitaminas, como 

a tiamina (vitamina  B1), o ácido fólico (vitamina B9), a vitamina C (ácido 

ascórbico), e alguns minerais como o ferro, o zinco, o cobre e o magnésio 

(BLUMFIELD et al., 2013). 

Em vista disso, esse período é de mudanças para a saúde mental da mulher e 

deve ser acompanhado e apoiado por familiares ou amigos capazes de reduzir as 

inseguranças que podem aparecer, inclusive, quando associadas à presença de 

patologias (PIO & DA SILVA CAPEL, 2015). Nessa situação, por parte dos médicos, 

as gestantes requerem uma assistência ainda maior, por haver possível intensificação 

dos conflitos psicológicos tanto internos, da gestante em relação ao seu eu, quanto 

externos, afetando seus relacionamentos interpessoais (EVAZIAN et al., 1995); e 

QUAYLE et al., 1998, acrescenta, a maioria das patologias surgidas durante a 

gestação podem levar à internação. 

Segundo PIO & DA SILVA CAPEL (2015), a hospitalização pode ser um 

fator  estressante na gestação devido a inúmeros fatores circunstanciais, como o pleno 

afastamento do ambiente familiar, a perda da privacidade, dando a gestante o rótulo 

de “doente” diante da leitura feita da gravidez de risco. No momento de internação, 

muitas dúvidas podem surgir, assim como durante a visita médica, momento em que 

as mulheres têm interesse de saber sobre  seu estado de saúde. Infelizmente, na maioria 

das vezes, tais momentos não são devidamente valorizados, aumentando seu nível de 

ansiedade, o que pode ainda mais agravar a situação vigente. 

O Ministério da Saúde (2020), classifica o risco gestacional em: a) gestação 

de risco habitual, é aquela na qual após a avaliação no pré-natal, não são identificados 

maiores riscos ou complicações para o binômio mãe-feto; b) gestação de alto risco, é 

aquela na qual são identificadas doenças previamente na mãe ou durante a gestação 

que coloquem em risco sua vida e/ou do feto, como a hipertensão arterial, diabetes 

mellitus, anemias graves, alterações cardíacas, histórico familiar, dentre outros 

fatores. 
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5.2-SÍNDROMES HIPERTENSIVAS (SH) 

Segundo o Ministério da Saúde (2022), as síndromes hipertensivas são a 

intercorrência clínica mais comum da gestação e representam a principal causa de 

morbimortalidade materna no mundo. 

O termo “hipertensão na gravidez” (HTN-preg) recebe a designação geral de 

síndromes hipertensivas gestacionais (SHG). Estas são caracterizadas por níveis 

pressóricos iguais ou acima de 140 mmHg para a pressão sistólica e 90 mmHg para 

pressão diastólica, sendo esta identificada na fase V de Korotkoff (MION et al.,  

2007, Sociedade Brasileira de Cardiologia, Hipertensão e de Nefrologia, 2007; 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2020). 

Segundo LÓPEZ (2004), os Sons de Korotkoff são divididos em Fases: 

 Fase I: surgimento dos primeiros sons (pequena intensidade e alta frequência). 

 Fase II: sons suaves e prolongados. Podem ser inaudíveis (hiato auscultatório). 

 Fase III: sons mais intensos e nítidos (hiato auscultatório). 

 Fase IV: sons de baixa intensidade e abafados (níveis de pressão da bolsa 

discretamente > pressão diastólica). 

 Fase V: desaparecimento dos sons. 

Para classificar a hipertensão na gravidez utiliza-se o modelo registrado pelo 

Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG), em 2013, no qual a 

hipertensão gestacional (HG) é classificada em 4 categorias: (1) PE /eclâmpsia; (2) 

hipertensão crônica (de qualquer causa); (3) hipertensão crônica com PE 

superajuntada; e (4) hipertensão gestacional (Montenegro, Buriá & Rezende Filho, 

2018). De acordo com o ACOG (2013): 

  Em reconhecimento à natureza sindrómica da PE, o ACOG, bem como a 

Sociedade de Obstetras e Ginecologistas do Canadá (SOGC) modificaram 

os critérios de diagnóstico da PE nos últimos anos (ACOG, 2013 ; MAGEE, 

et al., 2014), eliminando a dependência do diagnóstico da proteinúria. Na 

ausência de proteinúria, a PE é diagnosticada como hipertensão em 
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associação com a trombocitopenia (contagem de plaquetas inferior a 100.000 

plaquetas/microlitros), função hepática comprometida (níveis elevados de 

transaminases hepáticas para o dobro da concentração normal), 

desenvolvimento de insuficiência renal (creatinina sérica superior a 1.1 

mg/dL ou uma duplicação do nível sérico na ausência de outras doenças 

renais), edema pulmonar, e distúrbios cerebrais ou visuais. 

 A eclâmpsia, outra forma da SHEG, está diretamente relacionada à taxa de 

mortalidade materna e perinatal ao passo que sua incidência é alta e seu 

desenvolvimento é grave. Será definido como eclâmpsia, o quadro de PE que 

evolui em convulsões tônico- clônicas (SARTORI et al., 2019). Há três 

momentos em que o quadro de eclâmpsia pode surgir, sendo eles durante a 

gestação, no parto ou no puerpério imediato (BRASIL, 2010). 

 A hipertensão crônica: é a hipertensão que precede a gravidez. 

 A PE superajuntada: é a hipertensão crônica em associação com a PE. 

 A hipertensão gestacional: é a elevação da PA após 20 semanas de gestação na 

ausência de proteinúria. 

A hipertensão gestacional (HG) é uma das complicações que está 

diretamente relacionada à mortalidade materna e perinatal (DOS SANTOS, 2022). 

Os distúrbios da gravidez incluem hipertensão gestacional, PE e eclâmpsia e são 

caracterizados por um aumento da pressão arterial e disfunção múltipla de órgãos 

que variam de gravidade leve a grave (TRANQUILLI et al., 2012). 

Para DOS SANTOS (2022), uma das manifestações mais características da 

SHEG é a vasoconstrição arteriolar acentuada, acarretando um aumento da 

resistência periférica, tendo como consequência o imediato aparecimento da 

hipertensão. Observa-se na SHEG o aumento de consumo plaquetário e uma 

disfunção das células endoteliais (DOS SANTOS, 2022). Isso favorece a ativação 

das plaquetas e a coagulação sanguínea, resultando então, em um estado de 

hipercoagulabilidade mais acentuada do que em uma gestação normal (MOURA; 

REIS; SANTOS, 2019) 
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5.3-PRÉ-ECLÂMPSIA (PE) 

A PE é um distúrbio que afeta 2-10% das gestações e tem um papel 

importante para mortalidade e morbidade perinatal e materna (KAMRANI et al., 

2019).Segundo DASINGER (2020), compreender a patogênese da PE é vital para 

melhorar os resultados imediatos tanto para a mãe quanto para o feto como a saúde 

à longo prazo. 

O Ministério da Saúde (2022), subclassifica a PE em relação à idade 

gestacional em que é feito o diagnóstico em: PE precoce (<34 semanas de gestação); 

PE tardia (>/34 semanas); PE pré-termo (<37 semanas) e PE de 

termo(>/37semanas). A partir do momento em que se faz o diagnóstico de PE sem 

sinais de gravidade, a gestante deve ser internada para se aprofundar a avaliação e 

ter certeza de que não existem sinais/sintomas ou alterações de exames laboratoriais 

que alterem esse diagnóstico para PE com sinais de gravidade.  

Todos os casos de PE com sinais de gravidade merecem internação hospitalar 

para acompanhamento e a redução de danos. A condução conservadora só deve ser 

considerada quando estão presentes as seguintes premissas: clínica estável, êxito no 

controle farmacológico de hipertensão arterial, exames laboratoriais adequados e 

vitalidade fetal preservada. Consequentemente, a decisão entre parto imediato e 

conduta conservadora vai depender da gravidade da doença, das condições clínicas 

materna e fetal. (MINISTÉRIO DA  SAÚDE, 2022). 

 

5.3.1-MECANISMO DA PE 

A identificação da causa exata da PE provavelmente resultará em uma 

redução significativa da morbidade e mortalidade materna e perinatal. Entretanto, 

como sua etiologia permanece desconhecida, não é possível agir efetivamente para 

prevenir seu desenvolvimento (prevenção primária). Por outro lado, há uma 

preocupação constante em identificar os fatores de risco (Tabela 01) para agir 

preventivamente contra a manifestação de formas graves da doença (prevenção 

secundária) (PERAÇOLI et al., 2019). 
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   Tabela 01-Alguns Fatores de Risco Conhecidos para à PE   

Fator de risco     Comentário Referência 

Mulher nulípara Observação epidemiológica, 
explicações bioquímicas 
sugeridas incluem a razão 
tirosina quinase 1 (sFlt1)/ 
fator de crescimento placental 
(PlGF) solúvel. 

(NORTH et al., 2011; 
BDOLAH et al., 2014) 

Aumento da idade 
materna (>35 
anos) 

Observação epidemiológica,  
possa estar associada à 
doença preexistente 
relacionada à idade. 

(ANANTH, 2013; KEYES; 
WAPNER., 2013; SAFTLAS et 
al.,1990; ZHANG et al., 1997; 
LAMMINPÄÄ et al., 2012; 
CAROLAN, 2013) 
 

Histórico de PE 
em gravidez 
anterior 

Observação epidemiológica, 
praticamente semelhante à 
recorrência; entre os fatores 
mais fortes. 

(DUCKITT & 
HARRINGTON, 2005; 
TROGSTAD; MAGNUS; 
STOLTENBERG., 2011) 

Gestação 
multifetal 

Demandas extras na 
circulação da mãe; placenta 
maior, perigo de isquemia? 
Risco relativo ~3,5× em 
nulíparos. 

(COONROD et al., 1995; 
CAMPBELL & 
MACGILLIVRAY, 1999; 
BDOLAH et al., 2008) 

Obesidade 
(IMC>35) 

Pode afetar a pressão arterial 
(PA) diretamente, 
também via pressão intra-
abdominal; diabetogênico e 
inflamatório; possível papel 
da dimetilarginina. 

(BODNAR et al., 2005; 
ROBERTS et al., 2011; 
JEYABALAN, 2013; 
SUGERMAN, 2014) 

Pressão diastólica 
PD>80mmHg 
 

Uma parte essencial da 
síndrome posterior. 

(BAKER &  KENNY, 2011) 

Proteinúria no 
mínimo em 1 uma 
ocasião, ou 
>0,3g/24H 
 

Uma parte essencial da 
síndrome posterior. 

(BAKER & KENNY, 2011) 

Histórico familiar 
de PE 

Aumento de duas a cinco 
vezes na probabilidade. Os 
fatores genéticos são 
responsáveis por cerca de 
50% da variância, embora 
existam poucos estudos de 
gêmeos controlados 
monozigóticos/dizigóticos; 
quanto ao efeito da 
herdabilidade, a PE pode ser 
menos insignificante. 

(THORNTON & 
MACDONALD, 1999; 
SALONEN ROS et al., 2000; 
WILLIAMS & PIPKIN, 2011; 
VALENZUELA et al., 2012; 
BOYD et al., 2013; ROTEN et 
al.,2015) 
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Fator de risco     Comentário Referência 
Condições 
médicas 
preexistentes: 
hipertensão 
crônica, diabetes 
mellitus, 
síndrome de 
antifosfolipídeo, 
trombofilia, 
doença 
autoimine, 
doença renal, 
lúpus 
eritromatoso 
sistêmico e 
infertilidade. 

Estas são vistas 
principalmente como 
(outras) doenças vasculares 
ou comorbidades; no 
entanto, os anticorpos 
antifosfolípides (síndrome 
de Hughes) são de especial 
interesse, pois podem ter 
uma origem infecciosa; um 
terço das mulheres com eles 
desenvolverá PE e causará 
perda gestacional recorrente. 

(DESAI, 2013; ASHERSON & 
SHOENFELD, 2000; 
ASHERSON & CERVERA, 
2003; BLANK et al., 2004; 
HAREL et al., 2005; 
SHOENFELD et al., 2006; 
CLARK; SILVER; WARE 
BRANCH., 2007; ESPINOSA; 
CERVERA; ASHERSON., 
2007; SÈNE; PIETTE; 
CACOUB., 2008; ZINGER et 
al., 2009; KUTTEN, 2014; 
KUTTEN & HINOTE, 2014; 
O´GORMAN et al., 2016) 

Infecção do trato 
urinário(ITU). 

Uma origem infecciosa para 
a PE é o foco, e não apenas 
da ITU. 

(SCHIEVE et al., 1994; 
CONDE-AGUDELO; 
VILLAR; LINDHEIMER., 
2008; RUSTVELD; SILVA; 
SHARMA., 2008. 

 
Acesso: Frontiers A Dormant Microbial Component in the Development of Preeclampsia 

(frontiersin.org) (ADAPTADO DE KELL & KENNY, 2016). 

 

                Quatro classes principais de desregulação acompanham a PE e são 

amplamente  consideradas como contribuintes para a sua gravidade. Estas são: a 

invasão anormal de trofoblastos da placenta; respostas antiangiogênicas; estresse 

oxidativo; inflamação (KELL & KENNY, 2016). 

A PE instala-se, aparentemente, em duas fases: na primeira, a implantação e 

a placentação inadequada induzem a uma deficiente perfusão uteroplacentária com 

consequente  hipóxia tecidual e o estresse oxidativo, desencadeando a liberação de 

alguns fatores antiangiogênicos na circulação materna e acarretando uma reação 

inflamatória sistêmica; na segunda, esses fatores desencadeiam uma disfunção 

endotelial generalizada, responsável pela síndrome hipertensiva (SH) (ROBERTS, 

2000). Os fatores de risco, mecanismos e as manifestações de desordens 

relacionadas à PE são apresentados na (Figura 01): 
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Figura 01- Fatores de Risco, Mecanismos Fisiopatológicos e as Manifestações de 

Desordens Relacionadas à PE. 

  
 

Fatores de risco predisponentes causam má-adaptações placentárias, isquemia placentária, e a liberação de 
fatores bioativos. Os fatores bioativos circulantes causam endoteliose generalizada nos vasos 
sistêmicos, levando ao aumento da vascularização, da resistência e da hipertensão, vasos renais levam 
ao aumento do volume plasmático e da proteinúria, vasos cerebrais levam ao edema cerebral e as 
manifestações neurológicas, e vasos hepáticos levam à síndrome de hemólise, enzimas hepáticas 
elevadas, baixa contagem de plaquetas (HELLP). As más- adaptações placentárias e os fatores 
bioativos também reduzem o fluxo sanguíneo uteroplacentário e levam à restrição do crescimento 
intra-uterino fetal (IUGR). As metaloproteinases de matriz (MMPs); sistema renina- angiotensina 
(SRA) (Adaptado de QU & KHALIL, 2020). 

 

 5.3.2-INVASÃO TROFOBLÁSTICA ANORMAL DA PLACENTA 

 

A placenta tem um papel central na etiologia da PE porque a sua remoção é 

necessária para que os sintomas regridam (ROBERTS & HUBEL, 2009; ROBERTS 

et al., 1989). A placenta é um órgão de transição com diversas funções, entre elas, 

principalmente, a troca de nutrientes e gases entre a mãe e o feto. Além disso, atua 

como um órgão endócrino específico que geralmente suporta o desenvolvimento 

fetal. Ela produz uma série de hormônios, como estrogênio, progesterona e 
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gonadotrofina coriônica humana (HCG) (BAČENKOVÁ et al., 2022). 

Na placenta também são prduzidas as proteínas angiogênicas , como a 

endoglina solúvel (sEng) e o fator solúvel para o fator de crescimento endotelial 

vascular (sFlt-1), que induzem à disfunção endotelial, inibindo fatores pró-

angiogênicos, como o fator de crescimento placentário (PIGF) e o fator de 

crescimento endotelial vascular (VEGF) (BUJOLD et al., 2005; 

CHAIWORAPONGSA et al., 2005; ROMERO et al., 2008; GU; LEWIS; WANG, 

2008). 

Durante o desenvolvimento placentário normal, as artérias espirais uterinas 

maternas sofrem um extenso remodelamento, transformando-as em vasos 

sanguíneos de baixa resistência e alto fluxo adequados para fornecer nutrientes à 

placenta e ao próprio feto (BROSENS; ROBERTSON; DIXON., 1967). 

Além disso, o desenvolvimento placentário e a invasão trofoblástica das 

artérias maternas espiraladas uterinas mantêm a RUPP. Aumentos no volume do 

plasma materno e no débito cardíaco ocorrem em paralelo a vasodilatação sistêmica 

e com a diminuição da resistência vascular, levando a uma pequena redução da PA 

(THORNBURG et al., 2000). 

Ao longo da placentação, a falha no remodelamento das artérias espirais 

pelos trofoblastos contribui para o desenvolvimento de patologias relacionadas à 

gravidez, como a PE  (Figura 02), e a restrição do crescimento intrauterino fetal 

(IUGR) (PEREIRA et al., 2015; SCHOOTS et al., 2018; JAUNIAUX et al., 1994; 

HEMPSTTOCK et al., 2003) através da formação excessiva de espécies reativas de 

oxigênio (EROs) (HEMPSTOCK et al.,2003). 

 

O primeiro desafio para os trofoblastos é alterar sua via de diferenciação de 

um trofoblasto viloso para um trofoblasto de ancoragem (KLIMAN, 1994; 

KLIMAN, 1999). Esse processo ocorre, em parte, devido ao contato dos trofoblastos 

com a decídua, via estimulação parácrina ou contato direto com a matriz extracelular 

de células deciduais (MEC) (KLIMAN, 2000). 

Para proteger a mãe do ataque de trofoblastos invasivos que migram em 

direção às artérias espirais uterinas, o estroma endometrial se transforma em uma 

matriz celular densa conhecida como decídua (KEARNS & LALA, 1983). A 

decídua impede o movimento de trofoblastos invasivos, tanto pela formação de uma 
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barreira física à penetração celular quanto pela geração de um meio local de citocinas 

que promove a fixação do trofoblasto ao invés da invasão. (KLIMAN, 1994; 

GRAHAM & LALA, 1992; GRAHAM et al., 1992; CLARK, 1993; ROTH & 

FISHER, 1999; TABIBZADEH; LESSEY; SATYASWAROOP., 1998). 

 

Figura 02- Invasão Trofoblástica nas Artérias Espiraladas 

A- Útero não gestacional, sem invasão trofoblástica. B- Útero gestacional com PE, apresenta 
vascularização incorreta e superficial impedindo o suprimento adequado de nutrientes e oxigênio ao 
feto. C- Útero gestacional normal, apresenta correta invasão vascular da decídua e miométrio. CTE: 
Células do trofoblasto extraviloso. CTEN: Células do trofoblasto endovascular. (Adaptado de 
PARHAM, 2004). 

 

As células-tronco trofoblasto (TSCs) e as células progenitoras trofoblastos 

(TPCs) se diferenciam em populações de trofoblastos mais especializadas em um 

estágio inicial de desenvolvimento (BAČENKOVÁ et al., 2022). As TSCs são ainda 

classificadas em dois tipos de células: citotrofoblastos mononucleares (CTBs) e 

sincício primitivo multinucleado (PS) (KNÖFLER et al., 2019; HAIDER et al., 

2018). As CTBs têm a capacidade de proliferar, diferenciar e fundir em 

sinciciotrofoblastos multinucleares (STBs), promovendo assim o crescimento 

sincicial durante a ontogênese (LONGTINE et al., 2012). O desenvolvimento 

precoce e a diferenciação precisa das CTBs em relação aos diferentes subtipos de 

trofoblasto extraviloso (EVTs) é um pré-requisito para uma adequada fisiologia 

gestacional (BAČENKOVÁ et al., 2022). Os EVTs invasivos são constituídos por 

diferentes tipos de células especializadas que têm o potencial de se diferenciar e 

proliferar (BRKIĆ et al.,2018; LYALL, 2006). 
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Quando a parte do citotrofoblasto está em contato direto com a decídua (a 

interface materno-fetal), as células individuais do citotrofoblasto deixam o seu 

envoltório para invadir a decídua como EVTs. Desta forma, no final do primeiro 

trimestre, o modelo da placenta é estabelecido (TURCO & MOFFETT, 2019). 

A remodelação das artérias maternas espirais pelo trofoblasto extraviloso 

cria uma perfusão contínua de baixo fluxo que resulta em uma baixa tensão de 

oxigênio no espaço interviloso, que se transforma em uma área de alta tensão de 

oxigênio quando a embriogênese é concluída (BURTON; JAUNIAUX; WATSON, 

1999). 

Essa invasão trofoblástica e o remodelamento expansivo das artérias 

maternas espirais uterinas é parcialmente regulada por integrinas e outras moléculas 

aderentes. Os citotrofoblastos inicialmente expressam moléculas epiteliais de adesão 

celular, tais como as integrinas α6β4 e α6β1 e a E-caderina (QU & KHALIL, 2020). 

Na PE, os citotrofoblastos (CTBs) não conseguem invadir o miométrio e as 

alterações fisiológicas das artérias espirais são restritas à decídua (HOD; 

CERDEIRA;KARUMANCHI., 2015). 

Ao longo da gravidez, os (CTBs) invasores regulam positivamente a 

expressão de moléculas que são centrais para a invasão uterina e a 

pseudovasculogênese ou mimetismo vascular (o processo pelo qual CTB muda suas 

moléculas de adesão para imitar a das células vasculares) (DAMSKY & FISHER, 

1998). Os citotrofoblastos expressam na célula endotelial proteínas integrinas α1β1 e 

αVβ3 (MCMASTER;ZHOU;FISHER, 2004). 

No desenvolvimento inicial da placenta, o estresse hipóxico aumenta a 

expressão da integrina α5 e fibronectina e diminui a expressão da integrina α1 

(IWAKI et al., 2004). A expressão anormal das moléculas de adesão expressas nas 

células epiteliais e a apoptose de citotrofoblastos causa invasão limitada das artérias 

maternas espirais uterinas e a isquemia placentária (MCMASTER;ZHOU;FISHER, 

2004). 

Ressalta-se que o ambiente hipóxico existe no início do período placentário. 

Os níveis  de oxigênio desempenham um papel importante no gerenciamento do 

processo de diferenciação, o que leva à invasão do citotrofoblasto no útero 
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(BAČENKOVÁ et al., 2022). Nos estágios iniciais do desenvolvimento placentário, 

o ambiente é relativamente hipóxico e afeta mais a proliferação de citotrofoblastos 

do que a diferenciação invasiva ao longo da via invasiva (KNÖFLER & 

POLLHEIMER, 2012). 

A hipóxia placentária persistente promove a liberação de fator alfa-1 

induzível por hipóxia (HIF-1α), o que promove um fenótipo de trofoblasto 

proliferativo não invasivo (RAJAKUMAR et al., 2005), agravando ainda mais a 

hipóxia. O HIF-1α é um fator de transcrição que promove a expressão do fator 

transformador de crescimento-β3 (TGF-β3), um inibidor da diferenciação do 

trofoblasto (CANIGGIA et al., 2000).Os fatores de transcrição HIF afetam a 

placentação e a vascularização, ativando a expressão gênica do fator de crescimento 

endotelial vascular (VEGF) (BAČENKOVÁ et al., 2022). 

Segundo QU & KHALIL (2020), as mudanças hemodinâmicas relacionadas 

à gravidez requerem remodelação uteroplacentária e redistribuição do fluxo 

sanguíneo em diferentes tecidos e órgãos-alvos maternos. Adaptações fisiológicas e 

hormonais em mediadores endoteliais e nas vias de contração vascular 

desempenham um papel na regulação do fluxo sanguíneo sistêmico e 

uteroplacentário. Além disso, as metaloproteinases de matriz (MMPs) 

desempenham um papel na degradação das proteínas da MEC e do remodelamento 

uteroplacentário e vascular ao longo da gravidez. 

As células natural killer uterinas (uNK), que são abundantes no endométrio 

decidualizado, crescem em torno das artérias espirais e secretam uma série de fatores 

de crescimento angiogênicos que desempenham um papel muito importante na 

placentação relacionada à imunologia, remodelamento vascular das artérias uterinas 

e na angiogênese (CROY et al., 2000). As mudanças na remodelação 

uteroplacentária e placentária diminuem a vascularização (Figura 03), e 

consequentemente o fluxo sanguíneo placentário e levam a restrição do crescimento 

intrauterino do feto (IUGR) (SHAH & KHALIL, 2015). 

 

 

 

 

 



31 
 

 
Figura 03- Placentação Defeituosa na PE 
 

 

A- durante a gravidez normal: mudança fenotípica de integrinas epiteliais para endoteliais, aumento 
da expressão/atividade da metaloproteinases da matriz (MMP) e a interação da molécula complexa 
de histocompatibilidade HLA-C com seu receptor retificador do canal K (KIR) e subseqüente 
diminuição da atividade da célula natural killer (NK) causam uma maior invasão trofoblástica de 
artérias espirais profundas na decídua, degradação do colágeno e remodelação uteroplacentária e 
aumento da tolerância materna, levando a vascularização placentária suficiente e no fluxo sangüíneo. 
B- na PE: troca fenotípica defeituosa das integrinas epiteliais, a diminuição das MMPs e o aumento 
das células NK causam apoptose citotrofoblástica, invasão rasa de artérias espiraladas na decídua 
superficial, aumento da deposição de colágeno, crescimento-restritivo da remodelação, e a 
intolerância materna, levando à colocação defeituosa e a isquemia placentária. VSM, músculo liso 
vascular (Adaptado de QU & KHALIL, 2020). 

 
As moléculas que estão envolvidas nos processos invasivos do EVTs são 

moléculas de adesão celular (CAMs), como integrinas, caderinas e fibronectina, 

metaloproteinases (MMPs)  e inibidores teciduais de MMPs (TIMPs). Durante a 

invasão trofoblástica da decídua, o ETVs migra e degrada, com o auxílio das MMPs, 

o tecido extracelular endometrial matricial (ECM). A placentação inadequada tem 
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sido relacionada ao desenvolvimento de doenças associadas à gravidez, como a pré-

eclampsia (ADU-GYAMFI; DING; WANG., 2020). 

As metaloproteinases de matriz (MMPs) são endopeptidases dependentes de 

zinco que desempenham um papel no remodelamento tecidual (MONTAGNANA 

et al., 2009; LI  et al., 2014) e promovem a proteólise e degradação de diferentes 

proteínas na MEC (CHEN & KHALIL, 2017). As MMPs são produzidas como pró-

MMPs, que são clivadas em MMPs ativas (RAFFETTO & KHALIL, 2008; VISSE 

& NAGASE, 2003). As MMPs incluem colagenases, gelatinases, estromelisinas, 

matrilisinas e MMPs do tipo membrana (RAFFETTO & KHALIL, 2008). 

As MMPs participam da remodelação do tecido endometrial durante o ciclo 

menstrual e  estral e na remodelação uterina durante a gravidez (ULBRICH et al., 

2011). O MMP-2 é a principal MMP no cordão umbilical e o nível de soro MMP-9 

é elevado durante a gravidez saudável (MONTAGNANA et al., 2009). A MMP-2 

também tem uma alta expressão em trofoblastos extravilosos invasores (ISAKA et 

al., 2003), e a invasão do trofoblasto mediada pelo fator de crescimento epidérmico 

está associada ao aumento da expressão de MMP-9 (QIU et al., 2004). O MMP-1 é 

expressa em citotrofoblastos e sinciciotrofoblastos da placenta e na decídua e pode 

desempenhar um papel na invasão do trofoblasto (QU & KHALIL, 2020). 

O TGF-β pode promover a invasão do trofoblasto na decídua, aumentando a 

expressão da metaloproteinase-2 da matriz (MMP2) e da MMP9. O TGF-β, por outro 

lado, pode inibir a invasão trofoblasto na decídua, diminuindo a expressão de MMP2 

e MMP9, diminuindo a deposição de fibronectina, principalmente pelo aumento da 

expressão tecidual de TIMP1 e ciclooxigenase-2 (COX-2) (ADU-GYAMFI; DING; 

WANG., 2020). 

Foi demonstrado, in vitro, que a COX-2 e a prostaglandina E2 (PGE2), que é 

mediada pela COX-2 em conjunto com o TGF-β1, podem inibir a invasão de células 

trofoblastas humanas (BAČENKOVÁ et al., 2022). 

Os trofoblastos invasores e as MMPs também podem ser regulados por 

microRNAs. Na PE, o aumento da expressão placentária do miR 125b-1-3p pode 

reduzir a expressão do S1PR1, um receptor de proteínas G acoplado a bicamada 

fosfolipídica que facilita a invasão dos trofoblastos humanos (LI et al., 2014). O 

aumento da expressão na placenta miR-517a/b e miR517c também pode contribuir 
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para a diminuição da invasividade dos trofoblastos extravilosos e da hipoxia 

placentária associada com PE (ANTON et al., 2015). Na PE, o aumento da expressão 

de miR-204 poderia ter como alvo a expressão do MMP-9 e, por sua vez, diminuir a 

invasão trofoblástica de artérias maternas espirais uterinas 

(TANTI;PANDEY;GOSWAMI, 2015). 

Além disso, o óxido nítrico (NO) pode desempenhar um papel fundamental, 

estando envolvido na regulação do fluxo sanguíneo no leito vascular fetal 

placentário ( HODŽIĆ et al., 2017; HOLWERDA et al., 2013). O NO é acoplado 

através da sinalização Flt1 à invasão do citotrofoblasto e à motilidade induzida pelo 

VEGF (AHMED et al., 1997). Ele também medeia a regulação positiva induzida por 

VEGF da VE-caderina em trofoblastos  endovasculares (CHANG et al., 2005), 

todos, processos necessários para o desenvolvimento placentário (NORIS; PERICO; 

REMUZZI., 2005). Em virtude dessas propriedades vasodilatadoras e 

angiogênicas/vasculogênicas únicas, o NO gerado localmente parece ser 

fundamental para promover a invasão endovascular do citotrofoblasto durante a 

placentação normal (ZHOU et al., 1997). Assim, é possível que as alterações 

placentárias da PE reflitam uma capacidade reduzida das células do citotrofoblasto 

para formar NO (NORIS; PERICO; REMUZZI., 2005). Essa diminuição da 

atividade do NO da placenta pré-eclâmptica não é consequência de um defeito na 

enzima formadora de NO (BAYLIS et al., 1998; NORIS; BENIGNI; REMUZZI, 

1996) mas sim, o resultado da atividade reduzida ou meia-vida de NO (NORIS; 

PERICO; REMUZZI., 2005). 
 

Como a PE cede após o parto do bebê e da placenta, o desenvolvimento 

inadequado da placenta tem sido implicado como um dos principais fatores 

relacionados à desordem. Os fatores de risco predisponentes e as consequentes 

inadaptações placentárias são as principais causadoras da invasão superficial de 

trofoblasto, deficiente remodelação expansiva das artérias espiraladas, e a 

placentação e vascularização defeituosas, levando à RUPP e à isquemia/hipóxia 

placentária (QU & KHALIL, 2020). 
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 5.3.3-RESPOSTAS ANTIANGIOGÊNICAS 
 

A angiogênese consiste, por definição, no crescimento de novos vasos, de 

células endoteliais, a partir de vasos já pré-existentes (BOELDT & BIRD, 2017). É 

um processo morfogenético, multicelular, altamente dinâmico, complexo e 

fundamental para o desenvolvimento de tecidos e órgãos, embora cada um deles 

tenha suas estruturas vasculares diferentes (MENDES et al., 2019). A formação 

de novos vasos é regulada por fatores  angiogênicos, os quais são proteínas 

circulantes (SOVIO et al., 2017). Os fatores pró- angiogênicos livres agem nos 

processos de proliferação, sobrevivência e fenestração de células endoteliais 

(HERRAIZ et al., 2017). 

Durante a gestação, os fatores angiogênicos mais importantes são: o VEGF 

e o PIGF. Ambos são proteínas pró-angiogênicas e sua produção é estimulada pela 

hipóxia. O VEGF é produzido pela decídua materna por células ou linfócitos NK e o 

PIGF tem efeitos na circulação colateral (MUNDIM et al., 2016). O NO age como 

um mediador crítico de agentes angiogênicos (HUANG et al., 2012). Os fatores pró-

angiogênicos contribuem para a angiogênese, enquanto fatores antiangiogênicos 

agem inibindo este processo de formação de novos vasos a partir de vasos pré-

existentes (HERRAIZ et al., 2017). 

Em uma situação em que há hipóxia tecidual, os sinais enviados 

desencadeiam a angiogênese (BENTLEY & CHAKRAVARTULA, 2017). Nos 

tecidos de adultos saudáveis, a manutenção da vasculatura é mais comum do que a 

criação de novos vasos. Mas ao longo do ciclo menstrual e durante a gestação, o 

crescimento de vasos uterinos é mais comum (BENTLEY & CHAKRAVARTULA, 

2017). 

Acredita-se que o aumento de hormônios, como gonadotrofina coriônica 

humana (HCG), estradiol e progesterona, pode desviar o equilíbrio a favor da 

angiogênese (MENDES et al., 2019). Além disso, a presença de fatores de 

crescimento elevados e citocinas, devido ao  processo de implantação e placentação, 

favorecem a formação de novos vasos (BOELDT & BIRD, 2017; MOFFETT-

KING, 2002). 
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Há indícios de que o evento chave da PE seja a isquemia/hipóxia placentária, 

a qual ocorre em virtude do remodelamento incompleto das artérias espirais uterinas. 

A hipóxia, por  sua vez, resulta na liberação de vários fatores da placenta que geram 

efeitos profundos no sistema cardiovascular. Esse conjunto de moléculas inclui 

fatores como a tirosina quinase-1 solúvel do tipo fms, o receptor de angiotensina II 

(ANG II) tipo 1 (AT1R) e os autoanticorpos  agonísticos (AT1AA); citocinas pró-

inflamatórias, tais como o fator de necrose tumoral α (TNF-α), a interleucina-6 (IL-

6), o fator induzível pela hipóxia (HIF) e espécies reativas de oxigênio (ROS) que 

geram disfunção generalizada do endotélio vascular materno (LAMARCA et al., 

2005; GILBERT et al., 2008). 

A liberação destes fatores bioativos localmente nas proximidades da placenta 

poderia atuar nas MMPs uteroplacentárias, causando uma maior redução em 

desenvolvimento e da vascularização da placenta e maior progressão da isquemia 

placentária e na restrição de crescimento intrauterino fetal (IUGR). Além disso, a 

liberação desses fatores bioativos sistemicamente dentro da circulação materna 

poderia atuar no endotélio, vírus herpes simples (HSV) e MMPs vasculares, e na 

ECM, levando à vasoconstrição generalizada e a HTN-Preg (QU & KHALIL, 2020). 

Segundo LAMARCA et al., 2009, a identificação do autoanticorpo 

agonístico do receptor circulante da angiotensina II tipo I (AT1-AA) é de grande 

interesse para a compreensão do papel da imunidade na fisiopatologia da PE. Esses 

autoanticorpos circulantes são fatores que atuam no endotélio vascular, causando a 

disfunção endotelial e mudanças no relaxamento derivado do endotélio e nos fatores 

de contração. Os fatores bioativos também atuam no músculo liso vascular (VSM) e 

afetam o mecanismo de contração vascular, levando  a um aumento da 

vasoconstrição (QU & KHALIL, 2020). 

 Altos níveis de AT1AAs se correlacionam com a gravidade da doença 

devido à sua associação com a presença de hipertensão, proteinúria e sFlt-1 

(SIDDIQUI et al., 2010). Outros fatores liberados pela placenta atuam 

sinergicamente com o sFlt-1 para induzir um ambiente antiangiogênico 

(HOD;CERDEIRA;KARUMANCHI, 2015). E se a transição de baixa para alta 

tensão de oxigênio ocorrer muito rapidamente, leva a formação de espécies  reativas 

de oxigênio (ROS) que iniciam uma cascata de eventos associados à redução da 
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remodelação das artérias maternas espirais, incluindo aumento da inflamação e 

liberação de fatores proteicos antiangiogênicos na circulação materna, como o fator 

solúvel de crescimento  endotelial vascular/tirosina quinase-1 do tipo fms (sFlt-1) e a 

endoglina solúvel (sEng) (ZHU; CHEN; LI, 2020). 

A endoglin (Eng), relacionada à diminuição das funções invasivas, é um o-

receptor para TGF-β, que é expresso em citotrofoblastos durante o primeiro 

trimestre e é promovido pelo TGF-β1 e TGF-β3. O TGF-β3 também promove a 

produção de sEng (MANO et al., 2011). Segundo QU & KHALIL (2020), estas 

mudanças ocorrem em vasos sistêmicos, eles causam disfunção vascular 

generalizada e hipertensão (HTN), enquanto as alterações nos glomérulos renais 

causam endoteliose glomerular, aumento da permeabilidade glomerular e 

proteinúria. As alterações nos vasos cerebrais causam edema cerebral e apreensões, 

e  as mudanças nos vasos hepáticos levam à síndrome de hemólise, enzimas hepáticas 

elevadas, baixa de plaquetas (HELLP). 

A sinalização do VEGF não é apenas importante para a angiogênese, mas 

também para manter a saúde endotelial em certos leitos vasculares especializados, 

como fígado, rim, cérebro, bem como órgãos endócrinos, como o tecido tireoidiano, 

no qual é constitutivamente expressa para manter as fenestrações endoteliais 

(KAMBA et al., 2006). 

Nas células endoteliais, o VEGF aumenta a concentração de Ca2+ livre do 

citosol ([Ca2+]), a óxido nítrico sintetase endotelial (eNOS) e a prostaciclina (PGI2) 

(NISHIMURA et al., 2011). A semaforina 3B, uma nova proteína trofoblástica 

antiangiogênica, pode sinergizar com a sFlt1, interferindo na sinalização do VEGF 

e contribuindo para a patogênese da PE (ZHOU et al., 2013). 

O VEGF é sintetizado constitutivamente por podócitos no glomérulo renal, 

onde mantém a saúde da célula endotelial e promove a formação de fenestras (QU 

& KHALIL, 2020), e que, juntamente com as células endoteliais e a membrana 

basal, constituem a barreira de filtração glomerular, assegurando sua 

permeabilidade. Os podócitos ou células epiteliais viscerais são células altamente 

especializadas, que revestem a superfície do endotélio da cápsula glomerular 

seletiva. Os podócitos após sofrerem lesão podem-se desprender da membrana basal 
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glomerular e serem excretados na urina; nessa situação, eles podem estar viáveis, ou 

terem sofrido apoptose ou necrose (PETERMANN & FLOEGE, 2007). 

Segundo QU & KHALIL (2020), o PlGF é um fator pro-angiogênico que se 

liga ao VEGFR-1 e melhora os efeitos angiogênicos do VEGF. A PlGF tem apenas 

um décimo da afinidade do VEGF para VEGFR-1, mas seus níveis circulantes são 

~40 vezes maiores do que os de VEGF ao longo da gravidez. Os níveis plasmáticos 

de PlGF significativamente aumentam para a ordem de ~353 pg/mL durante as 

semanas 21 e 22 de gestação, subindo constantemente para ~574 pg/mL após as 

semanas 29 e 30 de gestação (KRAUSS; PAUER;AUGUSTIN, 2004). Os níveis 

circulantes de PlGF diminuem na PE, e a diminuição  é mais aparente no início do 

que no final da PE (MARCH et al., 2015). 

O PIGF é homólogo ao VEGF, tendo aproximadamente 50% de equivalência 

(EHRLICH et al., 2017). O PIGF é um resíduo de ácido amínico de glicoproteínas 

diméricas, possui atividade pró-angiogênica, pró-inflamatória e é liberado pela 

placenta (GURNADI et al., 2015; LECARPENTIER & TSATSARIS, 2016). O 

PlGF é expresso predominantemente na placenta, e é expresso em baixos níveis em 

tecidos como: coração, fígado, pulmão, tireoide, músculo esquelético e osso (CHAU; 

HENNESSY; MAKRIS,  2017). Existem quatro  isoformas do PlGF: a PlGF-1, 

PlGF-2, PlGF-3 e PlGF-4. Durante todo o período de desenvolvimento embrionário, 

estas isoformas são muito importantes devido à sua participação na vasculogênese 

(JARDIM et al., 2015). 

O PIGF promove o crescimento das células endoteliais, a vasculogênese 

placentária e  a vasodilatação dos vasos uterinos (SHAH & KHALIL, 2015). Este 

fator, em experimentos com ratos, também promove a vasodilatação das artérias de 

resistência mesentérica de ratas grávidos via VEGFR-1 e pelo fator hiperpolarizante 

derivado do endotélio (EDHF) -ativação mediada de pequena condutância pelos 

canais K ativados por Ca2+ (SKCa) (MANDALÁ et al., 2012). Uma diminuição nos 

níveis circulantes de PlGF pode diminuir as respostas dos vasodilatadores na PE 

(QU & KHALIL, 2020). 

Os fatores angiogênicos ativam dois receptores de fatores de crescimento 

endotelial presentes nas células endoteliais vasculares: o receptor de domínio de 
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inserção de quinase (KDR) e o receptor tirosina quinase 1 tipo fms (Flt-1) 

(LECARPENTIER; TSATSARIS, 2016). O KDR está envolvido na ação do VEGF 

em células endoteliais, enquanto o Flt-1 atua suprimindo a angiogênese, pois 

sequestra o VEGF extracelular (MENDES et al., 2019). Os níveis de sFlt-1 são da 

ordem de ~1,5 ng/mL em mulheres grávidas, permanecendo em grande  parte 

estáveis, porém mostrando um aumento após 36 semanas de gestação (SHAH & 

KHALIL,  2015). Em mulheres com PE, estudos demonstram um desequilíbrio entre 

sFlt-1, VEGF, e PlGF no plasma (MARCH et al., 2015; MAYNARD et al., 2003). 

Foram constatados níveis circulantes maiores de sFlt-1 em portadoras de PE precoce 

e tardia (MARCH et al., 2015). 

         O gene Flt-1 tem sua expressão altamente regulada pelos níveis de oxigênio. 

Em situação de hipóxia, ocorre regulação positiva do gene Flt-1 e por conseguinte 

produção predominante da forma solúvel, sFlt-1 (LECARPENTIER & TSATSARIS, 

2016). A isquemia/hipoxia placentária pode desencadear a produção de sFlt-1. Durante a 

hipoxia placentária, o fator de transcrição HIF-1 se liga à região do promotor gênico flt-

1, levando à regulação positiva do sFlt-1 (MAYNARD et al., 2003). A sFlt-1 e15a, é uma 

variante do sFlt-1 e é mais abundante forma liberada pela placenta, liga-se ao VEGF e por 

sua vez diminui a migração das células endoteliais, a invasão e a formação de tubos (QU 

& KHALIL, 2020). A sFlt-1 e15a é expressa  no sinciciotrofoblasto, e seus níveis no soro 

são 10 vezes mais altos em mulheres com PE do que nas grávidas saudáveis (PALMER 

et al., 2015). 

O sFlt-1 é solúvel, está presente na circulação e compreende os domínios 

extracelulares  de fatores de crescimento endotelial vascular (VEGFR-1/Flt-1). O 

sFlt1 age se ligando ao PlGF livre, desta maneira, impede que haja interação do PIGF 

com os receptores de superfície das células endoteliais, o que contribui para a 

disfunção endotelial (JIM; KARUMANCHI, 2017). Além disso, em uma gestação 

considerada normal, o sFlt-1 desempenha importante papel protetor para a placenta 

e para o feto, pois regula a sinalização excessiva de VEGF que  pode causar danos 

maternos/fetais (FAN et al., 2014). 

A relação de circulação de sFlt-1 para PlGF (relação sFlt-1/PlGF) é maior 

em PE (Figura 04). do que em mulheres grávidas saudáveis, do segundo trimestre 

em diante, e pode servir como um preditor de PE precoce (MARCH et al., 2015). A 
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remoção extracorpórea de sFlt-1 circulantes em pacientes com PE diminui a relação 

sFlt-1/PlGF, ameniza os sintomas, e prolonga a gravidez (THADHANI et al., 2016), 

fato que corrobora para demonstrar o papel da sFlt-1 em PE (QU & KHALIL, 2020). 

 

Figura 04-Representação Esquemática da Expressão Alterada dos Fatores 

Angiogênicos e Antiangiogênicos na PE 

 
A- O “equilíbrio” angiogênico é deslocado para um aumento do sFlt-1 antiangiogênico e uma 
diminuição do PlGF na circulação materna. O resultado é uma mudança para um estado 
antiangiogênico. B- São apresentados os receptores e ligantes envolvidos na angiogênese com 
relevância para a PE. VEGF e PlGF ligam-se a Flt-1 em muitas células. Uma variante de splicing de 
gene deste receptor, sFlt-1, atua como um receptor de limpeza. C- VEGF e PlGF são necessários para 
a homeostase das células endoteliais. A circulação de sFlt-1 no sangue materno leva a uma 
diminuição líquida de PlGF e VEGF na vasculatura. A homeostase da célula endotelial é perturbada 
pelo equilíbrio angiogênico alterado e pode resultar em disfunção endotelial (Adaptado de Verlohren; 
Stepan; Dechend, 2012). 

 

Na PE, o aumento dos níveis séricos de sFlt-1 ocorre concomitantemente à 

diminuição  dos níveis de PIGF. Pois, ao circular, o sFlt-1, leva a diminuição de 

níveis de PlGF e VEGF livres no sangue. O VEGF e o PlGF se ligam naturalmente 

ao Flt-1 e são necessários para o funcionamento adequado das células endoteliais. 

Porém, com o aumento de níveis de sFlt-1, o VEGF e o PlGF se ligam ao sFlt-1 ao 

invés de se ligarem ao Flt-1. Por sua vez, o sFlt-1 atua  como receptor, mas não traduz 

os sinais suprimindo os fatores angiogênicos. Desta maneira, o equilíbrio é 

deslocado a favor dos fatores antiangiogênicos resultando em disfunção endotelial 

(EHRLICH et al., 2017; VERLOHREN; STEPAN; DECHEND, 2012). 

Em trabalhos in vitro, explantes humanos de placenta, o VEGF através de 

uma ação sobre VEGFR-2 estimula a produção de sFlt-1 ou VEGFR1, que, por sua 

vez antagoniza as ações do VEGF. Esta modulação  de feedback do VEGF por sFlt-1 

pode representar um mecanismo de proteção que controla os  níveis VEGF e evita 

danos à placenta e ao feto por excesso de VEGF durante a gravidez (FAN  et al.,2014). 
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O fator de crescimento placentário (PlGF), o VEGF, o TNF-α, as 

interleucinas (IL) 1β, IL6, IL8, são substâncias importantes para o remodelamento  

vascular a fim de fornecer fluxo sanguíneo adequado ao feto (BOELDT & BIRD, 

2017). Os níveis circulantes de TNFα são maiores na PE do que em mulheres 

grávidas saudáveis (MORENO-EUTIMIO et al.,2014). O TNF-α aumenta a 

permeabilidade vascular, a proliferação de fibroblastos e a ativação de linfócitos 

promovendo a produção de interleucina-6 (IL-6) e IL-8. Ele desregula a sintase 

endotelial de óxido nítrico (eNOS) e a biogênese mitocondrial, levando à disfunção 

mitocondrial e a tensão oxidativa (SÁNCHEZ- ARANGUREN et al., 2014). O TNF-

α também altera a expressão de moléculas de adesão em vasos placentários 

(LAMARCA et al., 2008). 

Segundo GERMAIN et al., 2007, a produção de TNF-α e     outras citocinas 

inflamatórias ocorre no interior de micropartículas de sinciciotrofoblastos 

circulantes, que estão elevadas em mulheres pré-eclâmpticas. 

A IL-6 promove a dimerização do receptor de superfície GP-130 em células 

endoteliais  e rompe as junções estreitas nestas células, levando à disfunção vascular 

e ao aumento  da permeabilidade vascular (LOCKWOOD et al., 2008). 

A IL-10, é outra citocina anti-inflamatória envolvida na PE. O aumento na 

produção de IL-10 tem sido associado com sucesso gestacional, enquanto os baixos 

níveis têm sido encontrados em pré-eclâmpticas (HANNA et al., 2000; HUBER et 

al., 2002). Estudos têm demonstrado que os níveis de IL-10 são reduzidos no plasma 

e na placenta das mulheres com PE e em ratos RUPP (CORNELIUS et al.,2015; 

PEIXOTO et al., 2016).  

Além disso, a exposição de trofoblastos placentários à hipoxia estimula a 

produção de citocinas pró-inflamatórias e diminui a IL-10 (CHANG & DONG, 

2009). A IL-10 pode regular a resposta dos monócitos durante a gravidez 

controlando a expressão dos genes TNF-α e IL-1 (MATIAS et al., 2015), e os seus 

efeitos regulatórios mediados pela IL-10 podem ser perdidos em PE. Curiosamente, 

o ácido úrico estimula a liberação de citocinas de monócitos, e como a hiperuricemia 

é frequentemente observada em mulheres com PE, os monócitos de mulheres com PE 

produzem   mais TNF-α e IL-1 do que os monócitos de gestantes saudáveis (MATIAS 
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et al., 2015). 

Segundo QU & KHALIL (2020), os monócitos e macrófagos são os 

importantes produtores de citocinas. Os monócitos produzem mais TNF-α e IL-6 

quando tratado com plasma de portadoras de PE (RAHARDJO et al., 2014). 

O fator α 1 induzível por hipóxia (HIF1α), uma subunidade do HIF1, é 

superexpresso em  células trofoblastas da placenta pré-eclâmptica (LYALL, 2005; 

CANIGGIA & WINTER, 2002; RAJAKUMAR et al., 2004). O HIF1 medeia as 

adaptações celulares a condições de baixo oxigênio, ativando a transcrição de vários 

genes. Em explantes de vilosidades humanas  sob baixa tensão de oxigênio, HIF1 

regula positivamente a expressão do fator de crescimento  transformador-β3 (TGF-

β3) (CANIGGIA et al., 2000) um potente inibidor da diferenciação precoce de 

trofoblastos (CANIGGIA et al., 1999). 

A HIF-1 regula direta ou indiretamente mais que 2% dos genes humanos, 

incluindo VEGF, o fator de crescimento transformador beta-3 (TGF-β3), e a óxido 

nítrico sintase (NOS) (SHAH & KHALIL, 2015). A expressão do HIF aumenta 

durante a gravidez, provavelmente devido a um aumento dos níveis circulantes 

plasmáticos dos hormônios estrogênio e da progesterona. O estrogênio estimula a 

HIF-2 uterina, e a progesterona regula positivamente a expressão do HIF-1 uterina 

(DAIKOKU et al., 2003). 

Os níveis circulantes de HIF-1 são ainda mais elevados na PE em comparação 

com as mulheres grávidas (AKHILESH et al., 2013). O HIF-1 pode contribuir para 

a patogênese da PE ao regular positivamente o sFlt-1 e o sEng, aumentando a 

expressão do mRNA ET-1, reduzindo a invasão do trofoblasto e induzindo a enzima 

conversora de ANG II (ECA) e a produção de ANG II (SHAH & KHALIL, 2015). 

 

 5.3.4-DISFUNÇÃO VASCULAR DO MÚSCULO LISO NA PE E O 
PAPEL DO CÁLCIO. 

O Ca2+ é um dos principais determinantes da contração do VSM. Durante a 

gravidez, ocorre um aumento da atividade dos canais de potássio ativados por cálcio 

(KSCa) diminuindo a tonicidade da artéria uterina e [Ca2]c, levando a aumentos no 
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fluxo sanguíneo uteroplacentário. Na PE, a atividade dos canais KSCa é suprimida, 

levando ao aumento da tonicidade da artéria uterina e [Ca2]c, vasoconstrição e 

redução do fluxo sanguíneo fetal (XIAO; ZHU; ZHANG, 2014). Na hipóxia, a 

diminuição dos fatores relaxantes reduz a VSM pela extrusão Ca2+, enquanto o 

aumento dos fatores de contração elevam a concentração do Ca2+e a contração VSM 

(CHEN & KHALIL, 2017). 

A proteína quinase C (PKC) aumenta a sensibilidade da força do miofilamento 

ao Ca2 e aumenta a contração do VSM (QU & KHALIL, 2020). Essa contração do 

VSM, decorre da da fosforilação de PKC inibe a miosina fosfatase e, por sua vez, 

aumenta a fosforilação da cadeia leve da miosina. A PKC também fosforila a 

calponina, uma proteína de ligação à actina  que inibe a miosina ATPase, levando a 

uma maior interação actina-miosina (CHEN & KHALIL, 2017). 

A Rho é uma família de pequenas proteínas de ligação a GTP que são envolvidas 

na migração celular, reorganização do citoesqueleto, e na contração de VSM (CHEN 

& KHALIL, 2017). A RhoA se liga ao GTP e ativa a Rhocinase (ROCK). A ROCK 

tem duas isoformas, ROCK-1 (ROCK-I,ROK) e a ROCK-2 (ROCK-II, ROK), que 

contribuem para a formação de microvilosidades placentárias durante a gravidez (QU 

& KHALIL, 2020). Em PE as vilosidades placentárias mostram expressão anormal 

de ROCK-II e apoptose do sincíciotrofoblasto (ZDRAVKOVIC et al., 2005). A 

ROCK aumenta a sensibilidade de Ca2 das proteínas contráteis em pequenas artérias 

subcutâneas de mulheres com PE (VAN WIJK et al., 2002). A Rho-quinase pode 

estimular a IL-17 a fosforilar o resíduo inibitório de eNOS Thr495, diminuindo 

assim a produção de NO na PE (NGUYEN et al., 2013). 

Entretanto, foi demonstrado uma diminuição da expressão ROCK nas artérias 

umbilicais das mulheres com PE (FRIEL et al., 2006), o que torna importante 

examinar melhor o papel da ROCK nas mudanças da PE (QU & KHALIL, 2020). 

 
 5.3.5-ESTRESSE OXIDATIVO 

 
 

Na gestação normal caracteristicamente observa-se que o aparecimento de 

estresse oxidativo de baixo grau e há aumento dos níveis circulantes de lipoproteínas 

de baixa densidade oxidadas e redução na capacidade antioxidante total. Por volta da 
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10ª a 12ª semana, o fluxo sanguíneo materno na placenta provoca aumento de 

oxigenação local e elevação na atividade das enzimas antioxidantes (MENDES et 

al., 2019). Porém, na PE a atividade enzimática antioxidante é diminuída em relação 

a gestação normotensa (WILLIAMSON et al., 2017). 

Segundo QU & KHALIL (2020), a gravidez representa um estado de estresse 

oxidativo ocasionado por um aumento do metabolismo materno e da atividade 

metabólica placentária. Durante a gravidez, o aumento da produção placentária de 

ROS é contrabalançado por antioxidantes (SHAH & KHALIL, 2015). Na PE, a 

isquemia/hipóxia placentária favorece o estresse oxidativo (SÁNCHEZ-

ARANGUREN et al., 2014), e os níveis de antioxidantes podem não ser suficientes 

para contrabalançar o aumento da produção de espécies reativas de oxigênio (ROS) 

(NAKAMURA et al., 2009). 

Segundo DASINGER (2020), o estresse oxidativo envolve a produção de 

ROS, que incluem radicais superóxido (O2-), radicais peróxidos de hidrogênio (H2O2) 

e radicais hidroxila  (OH-) (Figura 05). Como são moléculas altamente reativas, elas 

podem provocar danos estruturais e fisiológicos ao DNA, RNA e proteínas que 

podem contribuir para a patogênese da PE. 

O desequilíbrio entre a produção de ROS e as defesas antioxidantes resultam 

em estresse oxidativo. O estresse oxidativo relacionado à presença de ROS ocasiona 

a superprodução de hemoglobina fetal (HbF), a qual reage de maneira espontânea 

com o oxigênio gerando radicais livres, e pode ser considerada como um novo fator 

patológico da PE. A hemoglobina e os produtos de degradação gerados são tóxicos 

e contribuem para o estresse oxidativo na circulação materna (WILLIAMSON et al.,  

2017). 

Os níveis aumentados de ROS podem interagir com os lipídeos aumentando 

a peroxidação lipídica e resultando na disfunção endotelial que tem um papel crucial 

na patologia dessa doença (WILLIAMSON et al., 2017). 

A disfunção endotelial resulta em alteração do tônus vascular, hipertensão, 

permeabilidade vascular, edema, sobrecarga renal com possível surgimento de 

proteinúria, aumento de fatores pró-coagulantes e comprometimento de diversos 

órgãos (NADERI; TSAI; KHANDELWAL, 2017). 
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Figura 05-Principais Mediadores e Fontes de Estresse Oxidativo no Endotélio Pré-
Eclâmptico. 
 

Fatores circulantes no sangue de mulheres pré-eclâmpticas podem atuar nas células endoteliais (CEs) para 
induzir estresse oxidativo. Estes incluem espécies reativas de oxigênio (ROS) produzidas por neutrófilos 
(LDL-ox), autoanticorpos agonistas contra receptores de angiotensina (AT1-AA), hemoglobina fetal livre 
(HbF), Xantina oxidase (XO) circulante e citocinas (i.e., TNF-α). Em CEs, vários sistemas enzimáticos, 
incluindo a cadeia de transporte de elétrons, NADPH oxidases e ciclooxigenases, podem produzir 
superóxido (O2•−). Em certas circunstâncias, isso pode levar ao aumento da expressão de Arginase II, 
aumento da dimetilarginina assimétrica (ADMA) e a perda do cofator tetrahidrobiopterina (BH4) e óxido 
nítrico sintase endotelial (eNOS) sintase pode se tornar desacoplada. Em vez de •NO, a eNOS não acoplada 
produz (O2•−). O óxido nítrico pode então reagir com O2•− para produzir peroxinitrito (ONOO−), um 
poderoso oxidante cujas proteínas de nitrato podem induzir danos ao DNA. Além disso, ONOO− pode 
inibir a atividade do eNOS. A eliminação de superóxido de •NO prejudica a vasodilatação dependente do 
endotélio. As ROS também podem regular negativamente os canais de potássio ativados por cálcio KCa2.3 
e KCa3.1, que são importantes gatilhos elétricos de vasodilatação (Adaptado de AOUACHE, 2018). 
 

Os neutrófilos e monócitos são as principais fontes de ROS na PE (QU & 

KHALIL, 2020). Os neutrófilos de mulheres com PE produzem mais peróxido de 

hidrogênio (H2O2) e superóxido (O2
-) e causam mais danos nas células endoteliais 

do que os neutrófilos de mulheres grávidas típicas (TSUKIMORI et al., 2005). 

Os neutrófilos também produzem óxido nítrico (NO), que pode proteger as 

células dos potenciais efeitos nocivos do O2
- durante a gravidez (QU & KHALIL, 

2020). O (NO) é importante na regulação da resistência vascular, pois é um 

vasodilatador potente (EHSANIPOOR et al., 2013). Durante a gestação, o NO é 

responsável, por regular o fluxo sanguíneo placentário, além de participar 

ativamente do desenvolvimento da placenta e da invasão trofoblástica 

(LASKOWSKA et al., 2013). 
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Entretanto, na PE, o excesso de O2
- reage com o NO produzido pelos 

neutrófilos para formar o peroxinitrito (ONOO-), reduzindo a biodisponibilidade de 

NO e ocasionando danos às células endoteliais (TSUKIMORI et al., 2005). A 

NADPH oxidase, uma enzima ligada à membrana, catalisa a redução de um elétron 

do oxigênio para O2
-. Além disso, estudos demonstraram que a isoforma da NADPH 

oxidase NOX1 é superexpressa na placenta de mulheres com PE (CUI et al., 2006), 

e que células endoteliais da veia umbilical humana (HUVECs) quando tratadas com 

soro PE tem um aumento da expressão do mRNA da subunidade da NADPH oxidase 

gp91phox e aumento da produção de O2
-.Esse mesmo tratamento resulta em 

superexpressão de óxido nítrico sintase induzível (iNOS), que produz excesso de 

NO e, por sua vez, aumenta as ROS e promove lesão das células endoteliais .(QU & 

KHALI, 2020). 

O estímulo e a liberação de NO pelo endotélio saudável, ocorrem em 

situações de hipoperfusão tecidual. Desta forma, há diminuição do tônus vascular e 

aumento da perfusão sanguínea na tentativa de reverter à situação de isquemia 

tecidual (BRANDÃO; CABRAL; CABRAL., 2011). Segundo LASKOWSKA et al 

.,2013, a diminuição de NO pode constituir a causa potencial do mecanismo 

fisiopatológico da PE. Nos trofoblastos vilosos do primeiro trimestre, o estresse 

oxidativo excessivo afeta a expressão de miRNAs envolvidos na angiogênese, 

apoptose, resposta imunológica, e inflamação, contribuindo assim para a patogênese 

da PE (CROSS et al., 2015). 

A diminuição da expressão das enzimas antioxidantes tais como heme 

oxigenase-1 (HO-1), heme oxigenase-2 (HO-2), superóxido de cobre/zinco dismutase, 

glutationa peroxidase, e a catalase estão  associadas à PE (COHEN et al., 2015; QU 

& KHALIIL, 2020). Uma proteína que demonstrou desempenhar um papel 

importante na gravidez é a heme oxigenase-1 (HO-1) (GEORGE et al.,  2014; 

LEVYTSKA et al., 2013). A heme oxigenase existe como duas isoformas primárias, 

HO-1 e (HO-2), originárias de genes homólogos não alélicos. Embora a HO- 1 tenha 

sido descoberta principalmente como uma enzima envolvida no catabolismo heme, 

evidências crescentes mostram que essa enzima tem propriedades antioxidantes, 

anti- inflamatórias e citoprotetoras (BAKRANIA et al., 2018). 

A HO é uma enzima limitadora responsável pela taxa de degradação do 



46 
 

grupo heme, a biliverdina, o ferro livre e o monóxido de carbono no retículo 

endoplasmático. A biliverdina é rapidamente reduzida no citosol pela enzima 

biliverdina redutase a bilirrubina, um antioxidante. O HO-1 através de seus produtos 

inibe o estresse oxidativo, a inflamação e a apoptose (KLAASSEN et al., 2008). 

A deficiência humana de HO-1 produz estresse oxidativo, lesão de células 

endoteliais e elevação do Fator de Von Willebrand (YACHIE et al., 1999). O 

desequilíbrio ROS/antioxidante leva a peroxidação lipídica, aumento do tromboxano 

A2 (TXA2), e a perda da atividade de peroxidase de glutationa na placenta (M 

RESLAN & A KHALIL, 2010). Além  disso, experimentos em animais mostraram 

que os níveis placentários de HO-1 são reduzidos em RUPP em comparação com 

ratas grávidas normais, apoiando o papel do estresse oxidativo na PE (ZHANG et 

al., 2020). 

O tecido placentário, principalmente o sinciciotrofoblasto, possui pouca 

capacidade antioxidativa. Diante disso, as alterações na maneira com que o sangue 

perfunde o espaço interviloso provocam o desenvolvimento do que se caracteriza 

como estresse oxidativo. O sincício então passa a apresentar maior atividade de 

apoptose/necrose, liberando, na circulação materna, grande quantidade de material 

sincicial, fatores antiangiogênicos e debris (DE OLIVEIRA; KARUMANCHI; 

SASS., 2010). Todas essas moléculas provocam ativação de leucócitos sistêmicos, 

geram estímulos para maior adesão plaquetária, vasoconstrição e resposta 

inflamatória generalizada. Essa resposta inflamatória é mediada principalmente por 

citocinas pró-inflamatórias como TNF-α, INF-gama (interferon- gama) e IL-6 

(interleucina-6) (REDMAN; SACKS; SARGENT,1999). 

Em mulheres com PE, ocorre uma diminuição dos níveis no plasma do 

antioxidante ascorbato produto do ácido ascórbico (vitamina C) que está associado 

à dilatação mediada pelo fluxo da artéria braquial reduzida, e a administração 

de ácido ascórbico melhora a dilatação mediada pelo fluxo, suportando uma relação 

entre o estresse oxidativo e a disfunção  endotelial em PE (CHAMBERS et al.,2001). 

Segundo KNIGHT et al (1998), foi verificado a maior presença de 

micropartículas sinciciais na circulação de pacientes com PE do que em gestantes 

normais. Recentemente, GERMAIN et al (2007), demonstrou que essas partículas 

derivadas do processo necrótico sincicial estimulam a produção de citocinas 
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inflamatórias por monócitos circulantes, participando ativamente do 

desencadeamento e da manutenção da resposta inflamatória na PE. 

Segundo KIRBAS et al (2016), uma redução na defesa antioxidante poderia 

contribuir para este ambiente pró-oxidante no estado antioxidante total. Este 

desequilíbrio leva potencialmente a um acúmulo de radicais livres que podem ter 

efeitos deletérios para função endotelial na mãe, bem como influenciar na função dos 

trofoblastos que são responsáveis pela remodelação das artérias maternas espirais 

durante a fase de placentação (XU et al., 2009). 

Também foi constatado a elevação de marcadores de resposta inflamatória 

de fase aguda na PE, como leucocitose, hipoalbuminemia e elevação de proteína C-

reativa (TERRONE et al., 2000; DERZSY et al., 2010). Além do papel proposto do 

estresse oxidativo na PE, também há  evidências de suporte para a influência do 

estresse oxidativo na ativação do sistema imunológico (DASINGER; ABAIS-

BATTAD; MATTSON, 2020). 

 
 5.3.6-INFLAMAÇÃO 

 

A gravidez normal é caracterizada, fisiologicamente, por um estado de 

inflamação leve no  qual há evidências de ativação de granulócitos e monócitos 

circulantes envolvidos em um processo inflamatório discreto (BOELDT & BIRD, 

2017; CHAIWORAPONGSA; CHAEMSAITHONG; YEO, 2014). No processo de 

invasão trofoblástica nota-se a interação das células imunes e dos seus subprodutos 

com as células endoteliais. As células imunes, como: células T auxiliares, células 

natural killer (NK), células dendríticas e macrófagos estão presentes em grande 

quantidade na camada decídua e desempenham papel crucial no processo de 

implantação e estabelecimento da placenta. Essas células são responsáveis pela 

produção de fatores de crescimento e citocinas. Pode-se destacar: o fator de 

crescimento placentário (PlGF), o VEGF, o TNF-α, interleucina (IL) 1β, IL6, IL8, 

sendo todos esses fatores importantes no processo de placentação e 

neovascularização (MENDES et                        al., 2019). 

Existe um equilíbrio entre às células T auxiliares imunoestimulantes tipo 1 (Th1) 

e células T auxiliares imunoinibitórias tipo 2 (Th2). Há evidências de que um 

desequilíbrio entre a proporção Th1/Th2 em mulheres com PE favoreça a resposta 
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de células Th1 pró-inflamatórias e a produção de citocinas pró-inflamatórias 

(ARRIAGA-PIZANO et al., 2005). Foi verificado que no sangue de gestantes, com 

PE, há aumento dos níveis de citocinas pró-inflamatórias em resposta à isquemia 

placentária, ativação de células T pró-inflamatórias e diminuição de citocinas 

reguladoras. À medida que a gestação avança o desequilíbrio entre resposta pró e 

anti- inflamatória aumenta (HARMON et al., 2016). 

As células T reguladoras (Tregs) desempenham um papel importante na 

implantação e placentação adequadas durante a gravidez normal. No entanto, uma 

diminuição no número de Tregs foi observada em mulheres com PE em relação à 

uma gravidez saudável (BARDOS et al., 2020), e essa redução nas Tregs pode 

desencadear vias envolvidas na resposta imune exacerbada observada na PE 

(DASINGER; ABAIS-BATTAD; MATTSON, 2020). 

A inflamação intravascular é uma característica da PE, sua presença por si só, 

não é suficiente para causar a doença (CHAIWORAPONGSA; 

CHAEMSAITHONG; YEO, 2014). Além disso, infecções e/ou inflamações podem 

predispor o endotélio deixando-o mais fragilizado aos efeitos negativos das 

proteínas antiangiogênicas (NADERI; TSAI; KHANDELWAL, 2017). 

Ainda que a complexa fisiopatologia da PE não esteja completamente 

esclarecida, é possível inferir, com base na literatura, que ocorre vasoespasmo 

generalizado e ativação da coagulação, provavelmente relacionados ao dano 

endotelial mediado pelo sistema imunológico materno (FACCA; KIRSZTAJN; 

SASS, 2012). Na PE parece haver uma perda da “tolerância materna”, que, 

normalmente, existe durante a gestação. Com o desequilíbrio entre o sistema do 

antígeno leucocitário humano (HLA) dos trofoblastos e das células natural killers 

surge uma série de alterações fisiopatológicas que, clinicamente, se manifestam 

como PE (ROBERTS et al., 1989; PERES, 2007). 

Existem duas classes de moléculas de HLA, classe I (HLA-I) e classe-II (HLA-

II), que são  reconhecidas pelas células T CD8 e CD4, respectivamente (APPS et al., 

2009). As moléculas HLA-I também são ligantes para receptores de células NK 

semelhantes a imunoglobulinas (KIR) e receptores semelhantes a imunoglobulinas 

leucocitárias (LILR) expressos por células natural  killer e células mielomonocíticas 

do sistema imunológico inato (PARHAM, 2005). 
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Os citotrofoblastos na gravidez expressam moléculas complexas de 

histocompatibilidade como HLA-C, HLA-E, e HLA-G, que interagem com seus 

respectivos receptores inibitórios KIR, CD 94/NKGs e ILT-2 em células naturais 

killer (NK), inibindo assim as células NK e impedindo-as de atacar os tecidos 

placentários e fetais (TROWSDALE & MOFFETT, 2008). Na PE, ocorre uma 

diminuição na interação HLA-C/KIR o que pode resultar em um aumento da 

atividade das células NK e no ataque aos tecidos placentários e fetais (HIBY et al., 

2004).  

Existem seis loci HLA-I que expressaram produtos proteicos: três moléculas 

clássicas – HLA-A, HLA-B, HLA-C – e três moléculas não clássicas HLA-I – HLA-

E, HLA-F, HLA-G. O HLA-A clássico e o HLA-B são expressos de forma ubíqua, 

com exceção de neurônios, células germinativas e trofoblastos. Além disso, os níveis 

de expressão clássica de HLA-I podem variar significativamente entre os tipos de 

células e podem ser regulados por citocinas como o interferon-γ (IFN-γ) (APPS et 

al., 2009). 

Enquanto a gravidez típica está associada a uma ativação moderada do sistema 

complemento, a HTN-Preg está associada a um aumento dos produtos de ativação 

do sistema complemento Bb, C3a e C5a (LILLEGARD et al., 2013). As mulheres 

com PE possuem mais neutrófilos aderentes ao endotélio dos vasos subcutâneos, o 

que pode contribuir para a disfunção endotelial materna (LEIK & WALSH, 2004). 

Foi demonstrado que as modificações epigenéticas são afetadas por variações 

nos metabólitos, que, em última análise, modificam a proliferação e a função das 

células T (SMITH et al., 2013; ANDRADE-OLIVEIRA et al., 2015) e a geração de 

estresse oxidativo em estados de doença crônica (YARA; LAVOIE; LEVY, 2015); 

no entanto, mais investigações são necessárias para entender completamente se esses 

sistemas estão integrados  para contribuir para a doença (DASINGER; ABAIS-

BATTAD; MATTSON, 2020). 

 

 5.4-BIOMARCADORES 
 

A utilização de biomarcadores pode auxiliar na estratificação de risco e terapias 

para prevenir a PE, por meio de um modelo multivariado com a associação de 

biomarcadores e fatores clínicos como ferramentas preditivas (KARUMANCHI & 



50 
 

GRANGER et al., 2016). Sabe-se que a fisiopatologia da PE envolve fatores anti e 

pró-angiogênese. O PlGF e o sFlt-1 demonstraram resultados promissores no que diz 

respeito ao prognóstico de pacientes com PE (IOST et al., 2022). 

As ferramentas de diagnóstico avançadas têm sido úteis para detectar o 

aumento dos níveis dos fatores bioativos circulantes tais como; fatores 

antiangiogênicos; citocinas, angiotensina; anticorpos receptores; espécies reativas 

de oxigénio (ROS) em mulheres com PE (ALI & KHALIL, 2015; POSSOMATO-

VIEIRA & KHALIL, 2016). Segundo ZHANG et al.,2020, a velocimetria por 

doppler mostra frequentemente entalhes diastólicos precoces da artéria uterina 

bilateral da artéria uterina em mulheres de PE. 

Vários são os vasos fetais estudados pela técnica do Doppler. Dentre os vasos 

arteriais, se destacam a artéria umbilical e a artéria cerebral média. O estudo 

dopplervelocimétrico desses vasos é amplamente aceito e difundido nas clínicas 

obstétricas (SANTA CECÍLIA, 2007). Isto se dá pela facilidade de obtenção dos 

traçados (principalmente os da artéria umbilical) e por impactar positivamente as 

taxas de mortalidade perinatal, ao identificar fetos em hipóxia secundária à má 

perfusão placentária, isto é, em processo de centralização de fluxo  (DUBIEL et al., 

1997; HABEK et al., 2004). A correlação entre alteração no Doppler de artéria 

umbilical e acidemia em sangue fetal já está bem documentada. (HUNG & HUNG, 

2006; LEITE, 1998; OKAMURA; WATANABE; ANDO, 1996). 

A Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) incentiva 

todos os países a adotar e promover estratégias de previsão de PE. Os métodos 

preditivos variam de ferramentas básicas de diagnóstico a biomarcadores. Há um 

grande número de fatores bioativos na circulação e no líquido amniótico que podem 

ser utilizados como  biomarcadores de PE. Alguns desses biomarcadores também 

mostraram padrão semelhante em modelos animais de HTN-Preg (Figura 06) 

(ZHANG et al.,2020). 

Com o advento de medidas profiláticas para PE e IUGR assimétrico (uso de 

baixas doses de ácido acetilsalisílico e suplementação de cálcio) e a necessidade de 

iniciá-las  precocemente na gestação, o Doppler de artérias uterinas, no primeiro e 

segundo trimestres gestacionais, vem ganhando força como método de rastreamento 

para pacientes em risco de desenvolver estas patologias e, por conseguinte, 
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candidatas a tais medidas profiláticas (COOMARASAMY et al., 2003; VAINIO; 

KUJANSUU; ISSO-MUSTAJÄRVI, 2002). 

 

Figura 06-Comparação de Biomarcadores de PE e HTN-Preg. 
 
 
 

 
 

Biomarcadores em mulheres Norm-Preg e PE e em roedores Norm-Preg e HTN-Preg.AT1-AA, 
autoanticorpo agonístico do receptor de angiotensina tipo 1; ET-1, endotelina-1; HIF-α, α do fator 
induzível por hipóxia; HO-1, hemeoxigenase 1; ICAM, molécula de adesão intercelular; IL-6, 
interleucina-6; MoM, múltiplo da mediana; PAPP-A, proteína plasmática A associada à gravidez; 
IGP2, prostaciclina; PlGF, fator de crescimento placentário; PP13, proteína placentária 13; sEng, 
endoglin solúvel; ROS, espécies reativas de oxigênio; sFlt-1, tirosina quinase solúvel tipo fms-1; 
TGFβ, fator transformador de crescimento β; TNF-α, fator de necrose tumoral-α; VCAM, molécula 
de adesão celular vascular; VEGF, fator de crescimento endotelial vascular,: (Adaptado de ZHANG 
et al., 2020). 

 
Em 1977, FITITZGERALD & DRUMM publicaram a utilização do Doppler 

como método não invasivo de avaliação da circulação fetal. Desde então incontáveis 

novas técnicas  dopplervelocimétricas, aparelhos e estudos vêm sendo desenvolvidos 

com o intuito de melhorar, cada vez mais, a abordagem não invasiva do bem estar 

materno-fetal. 

O estudo dopplervelocimétrico materno se resume ao Doppler de artérias 

uterinas, que  produz dados importantes sobre a qualidade da placentação, ou seja, o 

grau de adequação hemodinâmica uterina à gestação (NICOLAIDES; RIZZO; 

HECHER, 2000; PAPAGEORGHIOU & BINDRA, 2001). 

Biomarcadores da PE 
(Humano) 

Biomarcadores de HTN-gravidez 
(Roedores) 
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A velocimetria da artéria uterina (entalhe) por Doppler é uma análise na forma 

de onda  da artéria uterina como um marcador preditivo para PE tardia e restrição do 

crescimento fetal. A PE é predita a partir da presença de incisuras diastólicas precoces 

da artéria uterina bilateral ou de um índice de pulsatilidade médio acima de 95% para 

a idade gestacional (ZHANG et al., 2020). Embora o Doppler da artéria uterina seja 

uma ferramenta conveniente e não  invasiva, seu uso como único teste preditivo para 

PE mostrou baixa acurácia (PEDROSO et al., 2018). 

Por outro lado, modelos preditivos que combinam a análise da forma de onda 

Doppler da artéria uterina no primeiro trimestre com características maternas e 

marcadores bioquímicos, podem alcançar uma taxa de detecção de mais de 90% para 

PE de início precoce (KHONG et al., 2015). 

Foi sugerido múltiplos biomarcadores de triagem para PE, incluindo fatores 

angiogênicos e antiangiogênicos envolvidos no desenvolvimento placentário, 

marcadores de disfunção endotelial, citocinas inflamatórias e anticorpos contra 

receptores de angiotensina (CHAIWORAPONGSA et al., 2014;FOREST et al., 

2012). 

Alguns dos índices bioquímicos intimamente relacionados ao início da PE 

incluem aumento da relação sFlt-1/PlGF, níveis solúveis de tirosina quinase-1 do 

tipo fms (sFlt-1), o fator de crescimento endotelial vascular livre (VEGF), a 

endoglina solúvel (sEng) e o DNA fetal livre de células (cffDNA), o fator de 

crescimento placentário (PlGF), a proteína placentária 13 (PP13) e a proteína 

plasmática associada à gravidez A (PAPP-A) (NALJAYAN & KARUMANCHI, 

2013; SCAZZOCCHIO & FIGUERAS, 2011;RAGHUPATHY, 2013). O sFlt-1 

circulante materno e o sEng estão aumentados e o PlGF livre é diminuído várias 

semanas antes dos sinais e sintomas da PE (WIDMER et al., 2007; ROMERO et al., 

2008; LEVINE et al., 2006). Entre esses fatores bioquímicos, a relação sFlt-1/PlGF 

mostra certa precisão na predição de PE (LIU et al., 2015; OHKUCHI et al., 2013). 

O Doppler de artérias uterinas, entre 12 e 18 semanas de gestação, em 

gestantes de alto risco, apresentou capacidade de predizer a ocorrência de 

intercorrências gestacionais graves, decorrentes da migração/invasão trofoblástica 

insuficiente (SANTA CECÍLIA, 2007). Os níveis de biomarcadores circulantes 

podem mostrar algumas diferenças raciais/étnicas (ZHANG et al., 2020). As 
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pesquisas demonstraram que as associações entre baixos níveis de PlGF e altos 

níveis de sEng e PE de início precoce foram mais fortes em brancos e hispânicos  do 

que em negros. Níveis mais altos de sFlt-1 (ou sVEGFR-1) foram associados ao 

aumento do risco de PE de início precoce apenas em mulheres hispânicas e brancas 

(YANG et al., 2016).    Diferenças raciais/étnicas também foram documentadas no 

TNF-α. Um padrão pró-inflamatório com aumento da atividade biológica do TNF-

α foi mais comum entre as mulheres afro-americanas em comparação com as 

mulheres caucasianas (MENON et al., 2011). As MMPs podem servir como 

biomarcadores e potenciais alvos terapêuticos para certos distúrbios vasculares 

(WANG & KHALIL, 2018). 

A identificação de biomarcadores da PE, presentes no início da gravidez, 

permitirão a  investigação adequada do risco associado àquela gestação, o que 

possibilitará a adoção de medidas terapêuticas específicas e necessárias. Assim, a 

intervenção clínica individualizada e  precoce certamente contribuirá para o maior 

êxito da gestação, bem como com a redução de morbimortalidade materna e 

perinatal (MENDES et al., 2019). 

 
5.5-FATORES DE RISCO 

 

As diretrizes do Instituto Nacional de Excelência em Saúde e Cuidados 

(NICE) de 2019 (WEBSTER et al., 2019) classificam a ocorrência de PE de alto 

risco se houver uma história de doença hipertensiva durante uma gravidez anterior 

ou uma doença materna, incluindo doença renal crônica, doenças autoimunes, 

diabetes ou hipertensão crônica. O risco moderado está associado à nuliparidade, 

idade ≥ 40 anos, índice de massa corporal (IMC) ≥ 35 kg/m (BROWN et al., 2018), 

histórico familiar de PE, gravidez multifetal ou intervalo gestacional superior a 10 

anos (WEBSTER et al., 2019). 

A ampla variabilidade na incidência da PE pode estar parcialmente 

relacionada a diferenças nos fatores de risco e preditores de PE em diferentes partes 

do mundo. Nos países em desenvolvimento a incidência de PE pode atingir 10% das 

gestações e isso está relacionado  aos cuidados maternos e pré-natais inadequados, à 

manutenção inadequada de registros médicos, recursos e ferramentas de diagnóstico 

limitados e menor confiança nos dados relatados de estudos clínicos e 
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epidemiológicos nesses países (ZHANG et al., 2020). 

Existem fatores clínicos adicionais que aumentam significativamente o risco 

de PE, incluindo pressão arterial média elevada antes de 15 semanas de gestação 

(NORTH et al., 2011),                  síndrome do ovário policístico (BAHRI KHOMAMI et al., 

2019; YU et al., 2016; QIN et al., 2013), distúrbios respiratórios do sono (PAMIDI 

et al., 2014) e várias infecções, como doença periodontal, infecções do trato urinário 

(RUSTVELD; KELSEY; SHARMA., 2008) e infecções do trato gastrointestinal 

como a helicobacter pylori (BELLOS; DASKALAKIS; PERGIALIOTIS., 2018; 

NOUROLLAHPOUR SHIADEH et al., 2019). 

De acordo com SHEN (2017), a análise da PE precoce e tardia, demonstrou 

que os fatores de risco partilhados, incluem o índice de massa corpórea (IMC), 

paridade, história da PE, e o nascimento de gêmeos. Outros fatores de risco são a 

hipertensão crônica, diabetes pré- gestacional e lúpus eritematoso sistêmico 

(JAUNIAUX & BURTON, 2016; EVERETT, 2013).  

 Para DOS SANTOS (2022), características como, idade materna, condições 

socioeconômicas, nível de escolaridade, cor e etnia, antecedentes pessoais e 

familiares, alguns polimorfismos nos 

genes maternos e o histórico obstétrico, influenciam na incidência e no agravamento 

das síndromes hipertensivas (SH). 

A presença de um fator de risco alto, dois ou mais fatores de risco moderados, 

é utilizada para ajudar a orientar a profilaxia da aspirina, que é eficaz na redução do 

risco de PE  se administrada antes das 16 semanas de gestação (ASKIE et al., 2007; 

BUJOLD et al., 2010). Atualmente, a aspirina é a única terapia com evidências 

robustas apoiando seu uso para reduzir o risco de PE em mulheres de alto risco (MOL 

et al.,2016). As recomendações atuais orientam o uso de aspirina em baixas doses 

(75–150 mg) como profilaxia a partir de 12 semanas de gestação até o parto 

(NATIONAL GUIDELINE ALLIANCE, 2019). Quando tomada antes de 16 

semanas de gestação, a aspirina em baixas doses tem um efeito modesto, mas 

consistente, estimado para reduzir o risco de PE, em aproximadamente, 10% (ASKIE 

et al., 2007). 
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5.5.1-IDADE MATERNA 
 

Um dos possíveis fatores de risco para PE é a idade materna (TYAS; 

LESTARI; AKBAR., 2019). A idade materna avançada, definida como a idade ≥ 35 

anos no momento do parto, está associada a um risco até 3 vezes maior de 

desenvolvimento de PE e quando a idade materna é >40 anos a probabilidade 

preditiva é maior (KHALIL et al., 2013; LAMMINPÄÄ et                     al., 2012; YOGEV et al., 

2010; BALASCH & GRATACÓS, 2012). No entanto, uma maior incidência de PE 

também ocorre em mulheres com menos de 20 anos de idade (CAVAZOS- REHG et 

al., 2015). 

Um estudo realizado na China mostrou que mulheres na faixa etária de 35 a 39 

anos e ≥ 40 anos apresentaram risco aumentado de sofrer PE de 3,80 e 7,46 vezes 

respectivamente, quando comparadas à idade reprodutiva normal (SHAN et al., 2018). 

Outro estudo realizado no Japão também constatou que mulheres com idade > 45 anos 

apresentaram 1,86 vezes mais chances de ter PE, sendo 2,03 vezes de PE grave 

(OGAWA et al., 2017). A idade materna avançada foi considerada risco independente 

para piores desfechos em pacientes com PE (LAMMINPÄÄ et al., 2012). 

Segundo ZHANG et al., 2020, a idade materna tem variações nos países 

orientais, ocidentais e em desenvolvimento e nos últimos anos tem apresentado 

aumento significativo nos países ocidentais. A média de idade das mulheres em 

trabalho de parto nos países ocidentais aumentou de 29,3 anos em 2003 para 29,8 

anos em 2009 e a proporção de mulheres com idade materna ≥35 anos   é menor nos 

países do leste do que nos do Oeste. 

Nas últimas décadas, as mudanças econômicas, tecnológicas e sociais no 

mundo desenvolvido aumentaram significativamente o número de mulheres que 

adiam o parto até os 30 anos ou mais (HUANG et al., 2008). Entre 1980 e 1993, na 

União Europeia, a idade materna média no primeiro parto aumentou em 1,5 anos, 

passando de 27,1 para 28,6 anos (BREART, 1997.). Entre 1991 e 2001, nos Estados 

Unidos, a porcentagem de primíparas de 35 a 39 anos aumentou 36% e a de mulheres 

de 40 a 44 anos aumentou 70% (CNATTINGIUS & STEPHANSSON, 2002; 

HEFFNER, 2004). 

Essa enorme mudança demográfica tornou-se um importante problema de 

saúde pública, uma vez que numerosos estudos têm indicado que o aumento da idade 



56 
 

materna (35 anos de idade ou mais) está associado a um risco aumentado de 

morbidade materna, intervenções obstétricas e resultados adversos da gravidez 

(JOSEPH et al., 2005; CLEARY- GOLDMAN et al., 2005; SAFTLAS et al., 1990; 

JOLLY et al., 2000; DILDY et al., 1996; CONDE‐AGUDELO; BELIZÁN; DÍAZ‐

ROSSELLO., 2000; FRETTS et al., 1995; CNATTINGIUS et al., 1992). 

POON e colaboradores (2010) avaliaram o risco associado à idade materna de 

acordo com a gravidade da PE e por meio de análise de regressão logística 

multivariada, nesse estudo, concluíram que o risco de PE tardia aumenta em 4% a 

cada acréscimo de um ano na idade materna após os 32 anos. No entanto, a idade 

materna não está associada com risco acrescido de PE precoce. 

 
5.5.2-CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS E NÍVEL DE ESCOLARIDADE 

 
O baixo nível socioeconômico (NSE) é relatado como fator de risco para PA 

elevada em adultos (COLHOUN; HEMINGWAY; POULTER., 1998; DIEZ ROUX 

et al., 2002; LOUCKS et al., 2011). As medidas das condições socioeconômicas têm 

sido relacionadas ao aumento do risco de PE e dentre elas podemos incluir a privação 

social (HAELTERMAN et al., 2003), os baixos níveis de renda (CHOE; MIN; CHO., 

2016), o baixo nível educacional (SILVA et al., 2008) e a existência ou não de ajuda 

médica governamental (KIM et al., 2018). 

Estudos revelaram que o baixo nível socioeconômico (NSE) está associado a 

complicações na gravidez, como aborto, parto prematuro, PE, eclâmpsia e diabetes 

gestacional (BO et al., 2002; PEACOCK; BLAND; ANDERSON., 1995; SILVA et 

al., 2008; STEPHANSSON et al., 2001); e que mulheres com baixo nível 

socioeconômico são menos propensas a receber assistência pré-natal o que leva a 

piores resultados obstétricos (LEE et al., 2016; LEPPÄLAHTI et al., 2013; 

PAREDES et al., 2005). 

Além disso, o risco de desfechos perinatais adversos, como complicações no 

nascimento, menor peso ao nascer e prematuridade ou termo precoce, é maior nos 

grupos de renda mais baixa do que nos grupos de renda mais alta (STARFIELD et 

al., 1991; BORDERS et al., 2007). Mulheres em ocupações manuais são mais 

propensas a experimentar morbidades  graves durante a gravidez e no trabalho de 

parto em comparação com aquelas em empregos gerenciais/profissionais (CHOE; 

MIN; CHO., 2016). Esse gradiente socioeconômico de morbidades maternas graves 
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é independente da etnia, do índice de massa corporal (IMC) e da idade (LINDQUIST; 

KNIGHT; KURINCZUK., 2013). 

A relação entre a escolaridade materna e o desfecho da gestação tem 

acentuada             variabilidade em diferentes regiões (ACEVEDO-GARCIA; SOOBADER; 

BERKMAN, 2007; ACEVEDO-GARCIA; SOOBADER; BERKMAN, 2005; 

ROSS et al., 2019). No mundo ocidental, a educação pós-secundária é mais comum 

em comparação com o mundo oriental e em desenvolvimento. Isto é, em grande parte, 

devido à diferença marcante no padrão de vida, à menor renda e a diminuição da 

acessibilidade ao ensino superior no mundo em desenvolvimento (ZHANG et al., 

2020). Embora a relação entre o nível de escolaridade materna  e a incidência de PE 

não tenha sido diretamente estudada, o ensino superior materno pode estar  associado 

a um menor risco de Hipertensão Arterial Sistêmica na Gravidez (HAS-Preg) 

(BLUMENSHINE et al., 2010). 

Na literatura, as condições socioeconômicas e o baixo nível de escolaridade 

se caracterizam como um fator de risco porque as gestantes que se encaixam nessa 

situação possuem menor informação e portanto baixa adesão terapêutica 

(HENRIIQUES et al., 2022). 

 
 

5.5.3-ETNIA E RAÇA  
 

A raça é frequentemente listada como um fator de risco associado para PE. 

No entanto,                           as ciências sociais têm mostrado que raça não é uma categoria biológica 

robusta, mas sim um conceito social, cultural e político com profundas raízes 

históricas. As categorias raciais são geralmente baseadas de forma não uniforme na 

cor da pele (por exemplo, branca ou negra), origem geográfica (por exemplo, 

asiático), cidadania (por exemplo, afro-americano) e idioma (por exemplo, 

hispânico) (FASANYA et al., 2021). 

 

A incidência de PE varia entre mulheres de diferentes raças, com maior 

incidência em  mulheres afro-americanas (5,2%) do que em mulheres caucasianas, 

hispânicas (4,0%) e asiáticas (3,5%), quando associada à idade materna, paridade, 

escolaridade e idade gestacional (CAUGHEY, 2005). Estudos multiétnicos em 

grande escala ilustram a variabilidade dentro dessas amplas categorias raciais 
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(Branco, Negro ou Afro-Americano, África do Norte, África Subsaariana, Costa do 

Marfim, Guiné, Hispânico, Caribe Hispânico, República Dominicana, Cuba, 

México, América do Sul, Equador, Argentina, América Central, Asiático, Ásia 

Oriental, China, Sudeste Asiático/Ilhas do Pacífico, Filipinas, Ásia Centro-Sul, Irã e 

Multirracial/Outros), quase incentivando aos clínicos a reconsiderar a utilidade da 

raça como                                 fator de risco para PE (FASANYA et al., 2011). 

No geral, as mulheres hispânicas e asiáticas mostram um risco reduzido, 

enquanto as mulheres negras não hispânicas apresentam PE mais grave em 

comparação com as mulheres brancas não hispânicas durante a primeira gravidez 

(GHOSH et al., 2014). Além disso, enquanto a incidência geral de HTN-Preg em 

mulheres asiático-americanas é de 2,72%, as mulheres filipinas-americanas são mais 

propensas a experimentar PE do que outros grupos étnicos asiáticos (ROSENBERG 

et al., 2005). Entre os grupos asiático-americanos, a incidência de PE é de 5,30% em 

filipinos, 2,80% em asiático-indiano, 2,34% em coreano, 2,21% em vietnamita, 

2,19% em japonês, 1,41% em chinês e 2,98% em outros grupos étnicos asiáticos 

(LI;BINONGO;KANCHERLA, 2019). Além disso, as taxas de PE são mais altas em 

filipinos, havaianos nativos e outras ilhas do Pacífico, mas menores em chineses e 

outros grupos asiáticos em comparação com os brancos, e isso provavelmente está 

relacionado à idade materna, obesidade e gravidez múltipla (NAKAGAWA et al., 

2016). Acredita-se que o aumento da incidência de PE em mulheres afro-americanas 

(AA) seja secundário a uma variedade de fatores, incluindo hipertensão, diabetes 

mellitus, obesidade, nível socioeconômico (NSE) e acesso desigual a cuidados pré-

natais adequados (CROKE, 2019; BOUTER & DUVEKOT, 2020; BIBBINS-

DOMINGO et al., 2017). 

Coletivamente, enquanto a contribuição da raça para a PE poderia ser mais 

bem avaliada em populações homogêneas, como na Ásia, África e Oriente Médio, é 

mais difícil  se avaliar o papel associado à raça em sociedades multirraciais e 

multiculturais. Portanto, embora a incidência média de PE em países asiáticos e 

africanos possa ser representativa de toda a sociedade, a incidência média de PE nas 

Américas, por exemplo, deve ser considerada  com cautela, pois pode não refletir 

a diversidade racial e étnica na sociedade (ZHANG et al., 2020). Estudos globais 

sobre disparidades raciais e étnicas na PE enfatizam a natureza peculiar das 

categorias raciais, refletindo a composição diferente das populações minoritárias em 
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cada país (FASANYA et al., 2021). 

No Brasil um estudo epidemiológico de Gomes et al (2020), analisou os 

óbitos maternos por PE, na década de 2010. Com relação a raça, as mulheres pardas 

foram as mais acometidas com 51,38%, seguida por 32,70% branca, 12,21% preta, 

2,65% ignorado, 0,95% indígena e por último 0,11% amarela. A variável ignorada 

é maior que a indígena e a amarela, indicando que esse dado foi desprezado no 

preenchimento das declarações de óbito. Em três regiões do país: Norte, Nordeste e 

Centro-oeste, a raça parda apresentou maior percentual dos óbitos maternos por PE. 

Segundo dados de 2018, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), as mulheres pardas ou pretas apresentam menor frequência nas consultas 

pré-natais que as brancas, visto que na região Norte foi observada uma diferença de 

dez pontos entre mulheres brancas e pardas ou pretas, que realizaram o mínimo de 

quatro consultas, com 98,5% e 87,9% respectivamente. Assim, esses dados 

demonstram a desigualdade no acesso à assistência à saúde da mulher para gestantes 

pretas ou pardas, um reflexo do papel sociocultural da mulher negra, marcado por 

processos de vulnerabilidade e exclusão social. 

Para ZHANG et al., 2020, a etnia paterna também pode desempenhar um 

papel na incidência de PE. Dados de pesquisas revelaram que a paternidade asiática 

foi associada à menor taxa de PE (OR de 0,76, intervalo de confiança de 95% [IC] 

0,68 – 0,85), com um aumento na taxa de PE (OR de 1,13, IC 95% 1,02–1,26) entre 

pais com etnia diferente em comparação com aqueles com a mesma etnia 

(CAUGHEY et al., 2005). Devido às diversas características demográficas, 

culturais, socioeconômicas e às diferentes localizações  geográficas e ambientais 

para diferentes segmentos da população das Américas, avaliar o papel da etnia 

paterna poderia ser ainda mais complexo quando comparado a uma sociedade mais 

homogênea como a China (ZHANG et al., 2020). No entanto, na literatura, a raça 

negra é a etnia com maior prevalência e que se associa como um fator de risco 

(HENRIQUES et al., 2022). As taxas de incidência de PE diferem não apenas por 

raça, mas também dentro de uma raça. As categorias raciais familiares são, na 

verdade, bastante heterogêneas (FASANYA et al., 2011). 
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5.5.4-DIETA 
 
 

Os padrões alimentares antes e durante a gravidez podem desempenhar um 

papel crucial                                                              no desenvolvimento da hipertensão gestacional, incluindo a PE. Embora 

limitadas, há algumas evidências que sugerem que dietas ricas em frutas e vegetais, 

nozes, grãos integrais, leguminosas, peixes e óleos vegetais são benéficas e protegem 

o organismo de distúrbios hipertensivos (RAGHAVAN et al., 2019). 

Pesquisas sugerem que dietas caracterizadas por maior ingestão de frutas e/ou 

vegetais podem reduzir o risco de PE (RAGHAVAN et al., 2019; OKEN et al., 2007; 

BRANTSÆTER et              al., 2009; BORGEN et al., 2012; ENDESHAW et al., 2015; MI 

et al., 2019; HAJIANFAR et al., 2018; ABBASI; BAKHSHIMOGHADDAM; 

ALIZADEH., 2021; ARVIZU et al., 2019). 

Um estudo observacional norueguês avaliou a dieta de 23 mil mães e concluiu 

que a dieta rica em alimentos e óleos de origem vegetal estava associada a um risco 

reduzido de PE (OR 0,72, IC 95% 0,62-0,85) (BRANTSÆTER et al., 2009). Outra 

pesquisa, com mais de 30 000 mulheres  nulíparas, verificou que a ingestão de frutas 

frescas, consumo ≥330 g/dia, e frutas secas, consumo ≥4 g/dia, reduz o risco de PE 

(BORGEN et al., 2012; PERRY; STEPHANOU; RAYMAN., 2022). As dietas 

calóricas com alto teor de sal e baixa ingesta de magnésio e cálcio                      durante a gravidez 

têm sido relacionados à hipertensão na PE (HTN-Preg) (BIRUKOV et al., 2019; 

SCHOENAKER; SOEDAMAH-MUTHU; MISHRA, 2014). 

De acordo com o estudo incluindo mães e crianças norueguesas (MoBa), uma 

dieta caracterizada por maior ingestão de carnes processadas, lanches salgados e 

bebidas doces está associada a um risco aumentado de PE (OR de 1,21, IC 95% 1,03-

1,42) (BRANTSÆTER et al., 2009); e o consumo de bebidas açucaradas, ≥125 

mL/dia, associa-se a um risco de 1,27 vezes  maior de PE (OR de 1,27, IC 95% 1,05-

1,54) (BORGEN et al., 2012). Dados de um estudo de caso-controle iraniano, com 

510 mulheres grávidas, adeptas a uma dieta com alta ingesta de carnes vermelha e 

processada, batatas fritas e picles demonstraram um risco quase seis vezes maior de 

PE (OR de 5,99, IC 95% 3,41-10,53) (ABBASI; BAKHSHIMOGHADDAM; 

ALIZADEH., 2021). 

Estudos em animais, ratas grávidas, mantidos em uma dieta rica em gordura 
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demonstram o aparecimento de um alto metabolismo lipídico e manifestações 

semelhantes à PE (ZHANG et al., 2020). Em comparação, dietas ricas em fibras e 

potássio e alimentos derivados de plantas parecem reduzir o risco de PE (LONGO-

MBENZA et al., 2008; FREDERICK et al., 2005). Uma dieta rica em fibras, com 

ingesta média de 25 a 30 g/dia, é recomendada para mulheres grávidas com o objetivo 

de reduzir o risco de PE (PERRY; STEPHANOU; RAYMAN., 2022). Porém, 

quantidades de fibra acima de 30 g podem até aumentar o risco de PE 

(BRANTSÆTER et al., 2011). 

Outros fatores nutricionais mostraram efeitos em modelos animais de HTN-

Preg e podem desempenhar um papel importante. Um exemplo disso é a dieta 

materna contendo altos níveis de folato, vitamina B12 e ácido docosahexaenóico 

(DHA) que é capaz de reduzir o risco de distúrbios cognitivos na prole adulta 

(KEMSE et al., 2018). Além disso, uma suplementação  combinada de ácido fólico, 

vitamina B12 e ácido graxo ômega-3 melhorou os níveis placentários da citocina 

anti-inflamatória IL-10 em um modelo de rato de HTN-Preg e diminuiu os níveis da 

citocina inflamatória TNF-α em fígados de descendentes de 3 meses de idade 

(KEMSE et al., 2017). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde et al., 2012, as necessidades de 

folato estão aumentadas na gravidez devido à rápida divisão das células no feto e ao 

aumento das perdas urinárias. No entanto, cerca de 85% dos estudos mostraram que 

mulheres com PE  apresentaram maior concentração sérica de homocisteína do que 

aquelas sem PE (MARDALI        et al., 2021), e essa alta concentração de homocisteína 

poderia estar associada a um menor nível de folato ou vitamina B12 (DAI et al., 

2021). O ácido fólico mostrou um efeito protetor apenas sobre a PE pós-parto 

precoce. Isto é consistente com estudos que demonstraram que a  associação entre a 

suplementação com ácido fólico e a PE depende do perfil de risco das mulheres 

(WEN et al., 2016). 

A análise dos dados nutricionais, fez com que a a OMS emitisse uma 

recomendação de que as mulheres grávidas devem ter suplementos de cálcio para 

prevenir a PE (ZHANG et al., 2020). Estudos anteriores a essa recomendação 

demonstraram que a taxa de cálcio dietético inferior a 700 mg aumenta o risco de PE, 

e a suplementação de cálcio, doses ≥1 g/dia, para mulheres com baixo teor de cálcio 

na dieta pode reduzir o risco de PE em 30% a 50% (HOFMEYR et al., 2018; 
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KHANAM et al., 2018). 

A ingestão de cálcio pode regular a PA aumentando sua concentração 

intracelular. Por outro lado, a baixa ingesta de cálcio pode levar à PA elevada, 

estimulando a liberação de renina e paratormônio, hormônios que causam 

vasoconstrição, aumento da resistência vascular periférica e aumento da PA 

(VILLA-ETCHEGOYEN et al., 2019). A suplementação de cálcio parece 

particularmente benéfica em mulheres com baixa ingestão de cálcio e mulheres 

com risco aumentado de PE (KHAING et al., 2017; MACKILLOP, 2015; 

HOFMEYR et al., 2018). 

 

As diretrizes da OMS recomendam a administração diária de suplementos de 

cálcio e vitamina D a partir de 20 semana de gestação. No entanto, essas 

recomendações devem ser adotadas com cautela, pois a incidência de PE é maior nos 

países ocidentais do que nos países orientais, embora dietas ricas em cálcio são mais 

comuns nos países ocidentais. Além disso, a suplementação recomendada com 

vitamina D para mulheres grávidas e lactantes pode precisar ser ajustado em 

diferentes países (ZHANG et al., 2020). 

A ingestão adequada de vitamina  D, para gestantes, é frequentemente definida 

como 15 μg (600 UI)/dia, com uma concentração  sérica de <50 nmol/L (>20 ng/mL) 

de 25 (OH) D representando deficiência (DEL VALLE et al.,  2011; EFSA PANEL 

ON DIETETIC PRODUCTS, NUTRITION AND ALLERGIES, 2016). 

Segundo HUTABARAT et al., 2018, um estudo de meta-análise afirmou que 

a deficiência de vitamina D na gravidez aumenta o risco de gestações patológicas, 

incluindo riscos aumentados de PE, parto prematuro e baixo peso ao nascer. A 

vitamina D pode ser protetora por sua capacidade de modular respostas pró-

inflamatórias, promover angiogênese, diminuir a PA e manter a capacidade de 

sobrevivência ao trofoblasto e tolerância imunológica (EVANS et al., 2004; 

CARDUS et al., 2006; VELLOSO et al., 2007; HYPPÖNEN, 2005; HUTABARAT 

et al., 2018). 

A deficiência na ingestão de cálcio e vitaminas antioxidantes é mais comum 

e pode ser                      responsável pela maior incidência de PE no mundo em desenvolvimento 

em comparação com os países ocidentais e mais desenvolvidos (LÓPEZ-
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JARAMILLO; GARCÍA; LÓPEZ, 2005). Acredita-se que as mulheres grávidas na 

Ásia, Oriente Médio, África e América Latina estejam  com deficiência de vitamina D 

(VAN DER PLIGT et al., 2018). Assim, se usado adequadamente em diferentes 

regiões do mundo, o cálcio e vitamina D podem ser suplementos relativamente 

acessíveis para reduzir a incidência de PE (ZHANG et al., 2020). 

 
5.5.5-PARIDADE 

 

Existe a hipótese de que a PE seja mais comum nas primeiras gestações 

porque as mulheres que experimentam esse evento na primeira gravidez, por razões 

genéticas ou         ambientais, podem decidir não engravidar novamente. Além disso, a 

subfecundidade tem sido                         associada a um maior risco de PE (BASSO et al., 2003). 

Assim, um distúrbio subjacente pode resultar em PE na primeira gravidez e 

infertilidade subsequente (HERNÁNDEZ-DÍAZ; TOH; CNATTINGIUS., 2009). A 

comparação de fatores de risco, constatou que vários deles são comuns para a 

hipertensão na gravidez (HG) e a PE (especialmente a PE tardia); incluindo IMC 25, 

nuliparidade, história da PE, diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2, e o nascimento de 

gêmeos (SHEN et al., 2017). Estudos mostraram que: 

 O risco para multíparas sem história de PE foi em torno de 1%; 

 A incidência de PE associada ao parto antes de 34 semanas de gestação foi 

de 0,42% em primíparas e 0,11% em multíparas sem história de PE; 

 E o risco foi 6,8% e 12,5% em mulheres com uma ou duas gestações 

anteriores afetadas, respectivamente (HERNÁNDEZ-DÍAZ; TOH; 

CNATTINGIUS., 2009). 

A nuliparidade é um fator de risco para PE (ØDEGÅRD, 2000), e a 

incidência de PE é maior em primíparas do que multíparas 

(LI;BINONGO;KANCHERLA, 2019; GOLD et al., 2014; LISONKOVA & 

JOSEPH, 2013). A primiparidade também aumenta os riscos de HG e PE com a 

mesma magnitude (CONDE-AGUDELO & BELIZÁN, 2000). 

O menor risco de PE entre mulheres multíparas tem sido atribuído à 

dessensibilização  após exposição a antígenos paternos na placenta durante gestações 
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anteriores (LUO et al., 2007; SAFTLAS et al., 2003). A mudança de paternidade foi 

associada ao aumento dos riscos tanto de HG como de PE (TRUPIN;SIMON; 

ESKENAZI, 1996). No entanto, entre as mulheres com PE na primeira gestação a 

mudança de paternidade reduz o risco de PE recorrente (Li & WI, 2000). 

No estudo realizado por HERNÁNDEZ- DÍAZ; TOH; CNATTINGIUS 

(2009), o risco  aumentado de PE em primíparas em comparação com multíparas não 

foi explicado por uma seleção biológica ou auto-seleção de mulheres de baixo risco 

ao longo da gestação. Portanto, o risco é dependente do histórico para que a PE seja 

considerada uma doença de primíparas. 

A paridade varia acentuadamente no mundo oriental, ocidental e em 

desenvolvimento.                                                                   Na China, devido à política de filho único, a maioria das mulheres 

grávidas eram nulíparas, o  que poderia afetar adversamente a incidência de PE. Com 

a alteração, em 2015, para a política de dois filhos um grande número de mulheres 

tornou-se multípara, embora a idade materna também tenha aumentado. No 

Ocidente, a paridade tem sido consistente na faixa de 1 a 3 gestações. Isso ocorre 

porque as mulheres têm investido na carreira profissional e há um custo  elevado com 

os cuidados dos filhos o que limita o número de gestações. No Oriente Médio e na 

África, a fertilidade materna e a maternidade são valorizadas e até recompensadas 

pela sociedade e assim o número de multíparas é maior em comparação as demais 

regiões (ZHANG et al., 2020). 

Os resultados encontrados por HERNÁNDEZ-DÍAZ; TOH; 

CNATTINGIUS (2009), sugerem que a PE de início precoce resulte na decisão de 

não ter mais filhos, provavelmente devido à apresentação clínica grave em 

comparação com eventos de início tardio. O estudo também postula que a PE possa 

ter uma origem esporádica, mais leve, afetada por fatores transitórios; e outra 

recorrente, de início precoce, grave e afetada por fatores crônicos,                   genéticos ou 

ambientais. A ocorrência do tipo esporádico é de cerca de 1% das gestações, sendo 

um pior preditor de risco em gestações futuras e a forma recorrente representa 50-

75%            dos casos em primíparas, causando partos prematuros e outras morbidades 

fetais e maternas e tem maior agregação familiar associada a fatores de risco 

(ambientais ou genéticos) invariáveis  (HERNÁNDEZ-DÍAZ; TOH; 

CNATTINGIUS., 2009). 
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5.5.6-GESTAÇÃO GEMELAR 

 
 

O avanço das tecnologias de reprodução assistida tem tornado as gestações 

múltiplas mais comuns e contribuído para a concepção materna em idade mais 

avançada (WEI et al., 2016). As pesquisas demonstram que gestações múltiplas 

estão associadas a maiores taxas de  complicações na gravidez, malformações fetais, 

morbidade perinatal e mortalidade do que a gestação única, o que tem se tornado um 

desafio na medicina materna e fetal (WANG; WU; SHEN., 2021). Nas gestações 

gemelares, a ocorrência de PE é 2 a 3 vezes mais comum em do que em gestações 

únicas, é de início precoce, progride mais rapidamente e é mais grave, além  de se 

apresentar de forma atípica (GRANTZ et al., 2019). 

Além da PE, o diabetes gestacional, o parto prematuro, a restrição de 

crescimento fetal,  o parto cirúrgico patológico e outras complicações perinatais são 

mais comuns em mulheres com gestações gemelares quando comparadas às 

gestações únicas (STULBERG; JACKSON; FREEDMAN., 2016). Gestações 

múltiplas são um fator de risco independente para PE (ROS; CNATTINGIUS; 

LIPWORTH., 1998; LI et al., 2016). 

O nascimento múltiplo está associado a um maior tamanho da placenta, o 

que pode levar a uma perfusão placentária deficiente (ROS; CNATTINGIUS; 

LIPWORTH, 1998). O risco de PE foi 3,50 vezes maior em gestação de gêmeos 

dizigóticos do que na de gêmeos monozigóticos e 2,61 vezes maior em gêmeos 

monozigóticos em relação a gestação única (WANG; WU; SHEN., 2021). Além 

disso, gêmeos têm duas a três vezes mais chances de desenvolver hipertensão 

extrema do que não gêmeos (KROTZ et al., 2002). A PE ocorre em idade 

gestacional mais precoce em gestações gemelares, e a incidência é substancialmente 

maior do que em gestações únicas (FRANCISCO et al., 2017). A resistência 

periférica geral do útero e da placenta aumentam à medida que os gêmeos se 

desenvolvem. Os fatores angiogênicos da placenta podem prejudicar a 

funcionalidade do endotélio vascular no processo dinâmico (FRANCISCO et al., 

2017). 

O nascimento de gêmeos causa um risco duas vezes superior para o 
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surgimento de PE            (precoce ou tardia) em relação à GH. Isto pode ser atribuído a 

diferentes progressos fisiopatológicos, porque a carga relacionada com a gestação 

múltipla cresce à medida que a gravidez continua. É diferente de outros fatores de 

risco que podem permanecer inalterados durante a gravidez. A incapacidade de 

perfusão adequada da placenta devido ao seu grande tamanho ou desenvolvimento 

inadequado do fornecimento de sangue à placenta é uma das causas características 

da PE (MYATT & ROBERTS, 2015). A incidência de PE é significativamente 

maior em trigêmeos que experimentam redução de perfusão uteroplacentária 

(SMITH-LEVITIN et al., 1996). Esses achados confirmam ainda mais a 

patogenicidade do tecido placentário (BSCHIERL & BEINDER, 2005). A PE 

também é mais                      comum em gêmeos de fertilização in vitro do que em gêmeos nascidos 

naturalmente, de acordo  com pesquisas. A PE aumenta o risco de parto prematuro, 

parto cirúrgico e baixo peso ao nascimento de gêmeos in vitro (OKBY et al., 2018). 

A condição anormal de mulheres idosas, obesidade, diabetes, hipertensão 

crônica, síndrome antifosfolipídeos, doença renal crônica e lúpus eritematoso 

aumentam o risco de PE.                                       Adicionalmente, a disfunção endotelial, outro fator de risco 

para PE, tem sido registrada nesses  casos (ZHANG et al., 2018). 

O uso generalizado da tecnologia de reprodução assistida aumentou o 

número de nascimentos de gêmeos de mãe em idade avançada, o que aumentou as 

doenças maternas primárias (WANG; WU; SHEN., 2021). 

O risco relativo de PE é ~2,8 vezes maior em gestações multifetais 

(WALKER et al., 2004), e o risco está diretamente correlacionado com o número de 

bebês (LUKE & BROWN, 2008). Isso pode estar relacionado, em parte, à eficiência 

placentária (ou seja, a proporção de peso fetal para peso placentário). Além disso, a 

gravidez múltipla através de Tecnologias de Reprodução Assistida têm um risco 2,1 

vezes maior de PE do que aquelas que concebem naturalmente (LYNCH et al., 2002). 

A dependência das mulheres das tecnologias de reprodução assistida para 

melhorar a fertilidade pode estar relacionada a fatores sociodemográficos. Por 

exemplo, mulheres caucasianas e idosas são mais propensas a procurar a Tecnologia 

de Reprodução Assistida (ZHANG et al., 2020). Foi descoberto que as mulheres 

caucasianas e asiáticas compunham a maioria (90%), enquanto as mulheres 

hispânicas representavam apenas 8% de todas as gestações de tecnologia de 

reprodução assistida (JOHNSTON et al., 2015). 
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Mulheres que têm gestações múltiplas são tipicamente excluídas dos 

estudos ou  incluídas em estudos únicos indiferenciados. É fundamental incluir essa 

população em pesquisas futuras, a fim de melhorar os resultados perinatais e reduzir 

a taxa de incidência e mortalidade de mulheres em todo o mundo. Sabe-se que essas 

mulheres apresentam maior risco de muitas complicações obstétricas, 

particularmente a PE. Além disso, seu processo de gestação difere das não 

gemelares. Com base em evidências de nascimentos múltiplos, é mais apropriado 

investigar diretrizes específicas e processos fisiopatológicos (WANG; WU; SHEN., 

2021).A PE também está ligada ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares, a 

longo prazo, da mãe e da prole (TRANQUILLI et al., 2012). 

Segundo os estudos de VILLAR et al., 2006 e SHIOZAKI, et al., 2013, a 

diabetes mellitus (tipo 1 e 2) e o nascimento de gêmeos são também fatores de risco 

partilhados para GH e PE tardio. O tamanho do efeito para PE é consistente com as 

estimativas agrupadas numa meta-análise (nascimento múltiplo: OR de 2,9, 2,0-4,2; 

diabetes insulino-dependente: OR de 3,6, 2,5-5,0) (DUCKITT & HARRINGTON, 

2005). Comparadas à PE em gestações únicas, as  gemelares apresentaram maior 

média de peso ao nascer, menor número de partos precoces para a idade gestacional 

(PIG) e menor número de nascimentos abaixo do intervalo de 32 a 34 semanas 

(WANG; WU; SHEN., 2021). 

 
5.5.7-GENÉTICA 

 

O agrupamento de casos de PE dentro das famílias é reconhecido desde o 

século 19, sugerindo um componente genético para o transtorno (CHESLEY; 

ANNITTO; COSGROVE., 1968). Decifrar o envolvimento genético na PE é um 

desafio, até porque o fenótipo é expresso apenas em puérperas. Além disso, em 

doenças complexas da gravidez, é necessário considerar dois genótipos, o da mãe e 

o do feto, que inclui genes herdados da mãe e do pai (WILLIAMS & PIPKIN, 2011). 

Genes maternos, fetais e paternos podem desempenhar um papel na PE (ALI 

& KHALIL, 2015). Mulheres e homens nascidos de gestações com PE têm maior 

probabilidade de desenvolver a patologia na gravidez própria ou da parceira, 

sugerindo herança de genes de suscetibilidade à PE (VALENZUELA et al., 2012). 

Em adição, as interações gene-gene, o fenótipo clínico dos indivíduos afetados 
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também é influenciado pelas interações gene- ambiente (NUSSBAUM, 2008). A 

incidência de PE entre as diferentes raças também apoia o papel dos genes no risco 

de PE em populações racialmente distintas (ZHANG et al., 2020). 

Um grande número de genes têm sido associados à PE, incluindo aqueles 

envolvidos em processos trombofílicos, vasoativos, imunológicos e metabólicos, 

bem como as células de sinalização e as diferenças raciais em variantes genéticas de 

PE (RANA; KARUMANCHI; LINDHEIMER, 2014; JEBBINK et al., 2012; FONG 

et al., 2014). O polimorfismo (SNPs) C677T do gene da metilenotetraidrofolato 

redutase (MTHFR) pode desempenhar um papel na   patogênese da PE, pois essa 

variante está associada à diminuição da atividade da MTHFR e níveis plasmáticos 

elevados de homocisteína, o que pode resultar em risco aumentado de doença 

vascular. Desse modo como a trombose das artérias espirais maternas pode ser um 

dos eventos causadores da PE, sugere-se o envolvimento do polimorfismo C677T da 

MTHFR (PRASMUSINTO et al., 2004). 

Em um estudo de revisão no qual foi aplicada a tecnologia de bioinformática 

integrada,  possíveis genes candidatos para a PE, como o LEP, o NRIP1, o SASH1, e 

o ZDHHC8P1 foram  identificados (MOHAMAD et al., 2020). A leptina (LEP) é um 

gene que tem sido associado à  PE. Na gestação, a leptina é produzida nas células 

sinciciotrofoblásticas e endoteliais da placenta e sabe-se que ela ativa a via de 

sinalização em trofoblastos para promover o                          crescimento placentário e também 

tem um papel antiapoptótico. Em estágios iniciais da gravidez, a LEP regula a 

angiogênese, o crescimento e a imunomodulação. A interrupção desses processos 

pode levar à implantação defeituosa de blastocisto, o que pode causar um aborto 

espontâneo ( PÉREZ-PÉREZ et,  2009; MOHAMAD et al., 2020). 

A proteína de interação com o receptor nuclear 1 (NRIP1) é outro 

gene                            diferencialmente expresso e regulado positivamente em placenta de pacientes 

pré-eclâmpticas (KAARTOKALLIO et al., 2015). O NRIP1 é conhecido como 

proteína de interação com o receptor 140 (RP140) e funciona como um co-regulador 

por co-ativação para vários fatores de transcrição de receptores nucleares. Assim, 

existe a possibilidade de que o NRIP1 seja um co- ativador de fatores 

antiangiogênicos para promover a disfunção endotelial na PE (MOHAMAD et al., 

2020). 
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Os genes SASH1 e ZDHHC8P1 foram classificados como genes candidatos 

à pré- eclampsia (SÕBER et al, 2015) no entanto o papel desses genes no mecanismo 

da PE precisa  ser elucidado (MOHAMAD et al., 2020). 

Segundo REDMAN & SARGENT (2005), a PE parece seguir padrões 

mendelianos de  herança para um pequeno número de famílias. Todavia, para grande 

parte da população, a PE  representa uma doença genética complexa, e ocorre como 

resultado de inúmeras variantes comuns em diferentes loci que, individualmente, 

têm pequenos efeitos, mas coletivamente contribuem para a suscetibilidade do 

indivíduo à doença. Assim, é provável que a PE seja o resultado da interação de 

diferentes variantes genéticas associadas a vários subgrupos da doença (por 

exemplo, PE combinada com restrição de crescimento intrauterino) (WILLIAM & 

PIPKIN, 2011). 

Existem indícios que os genes fetais aumentem a pressão arterial materna por 

aumentar  o fluxo sanguíneo uteroplacentário, enquanto os genes maternos agem de 

maneira oposta. A disfunção endotelial em mães com PE poderia, portanto, ser 

interpretada como uma tentativa  fetal de compensar o suprimento inadequado de 

nutrientes uteroplacentários (WILLIAM &              PIPKIN, 2011). 

Várias mutações de genes foram associadas à PE, e o aumento dos níveis de 

expressão  decidual do mRNA dos genes candidatos à suscetibilidade materna à PE 

foram associados à gravidade clínica da condição (YOUNG et al., 2014). Nesse 

sentido, as telas de ligação genômica ampla (GWLS) têm sido bem sucedidas na 

identificação de variantes causais com alta penetrância em doenças monogênicas, 

mas este método tem poder limitado para detectar  genes com pouca influência em 

doenças genéticas complexas, como a PE. As GWLS de PE revelaram ligação 

significativa nos cromossomos 2p13 (ARNGRÍMSSON et al., 1999), 2p25 e 9p13 

(LAIVUORI et al., 2003). Ligações sugestivas foram identificadas em outros loci 

nos cromossomos 2q, 9p, 10q, 11q e 22q (Tabela 02) (MOSES et al., 2000; 

LACHMEIJER et al., 2001; LANDER & KRUGLYAK, 1995). 

O Gene FOXP3 desempenha um papel na regulação da expressão das células 

T reguladoras (Tregs) e na resposta imunológica durante a gravidez, e sua 

desregulação poderia  reduzir a tolerância materna e predispor a PE 

(RAHIMZADEH et al., 2016). 
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Tabela 02-Varreduras em Telas de Ligação Genômica Ampla (GWLS) Para 
Identificar Loci de Suscetibilidade Para PE Realizadas nos Últimos 10 anos. 

 
País Tamanho 

do estudo 
Número de 
marcadores 
microssatélite 
utilizados 

Loci 
cromossômicos 
identificados 

Distância 
em cm 

Logaritmo 
do escore 
de odds 
(lod) 

Islândia 124 
famílias 
(343 
mulheres) 

440 
marcadores 
microssatélite 
s 
(espaçamento ∼9cM) 

2p13 94.05 4.77 

Austrália/ 
Nova 
Zelândia 

34 famílias 
(366 
mulheres) 

400 2q23 
11q23 

144.7 
121.3 

2.58 
2.02 

Países 
baixos 

38 famílias 
(332 
mulheres) 

292 
(espaçamento ∼11.8cM) 

10q22 
22q12 

93.9 
32.4 

2.38 
2.41 

Finlândia 15 famílias 
(174 
mulheres) 

435 
(espaçamento ∼10cM) 

2p25 
9p13 
4q32 
9p11 

21.70 
38.90 
163.0 
49.9 

2.51 
2.22 
2.96 
2.20 

Um logaritmo do escore de odds (LOD) > 3,6 (valor de P < 0,00002) indica significância genômica 
ampla; um escore de LOD entre 2,2 e 3,6 (P < 0,0007) indica ligação sugestiva; e um escore LOD 
entre 0,6 (P < 0,05) e 2,2 (P < 0,01) são nominais. Fonte: LANDER, Eric; KRUGLYAK, Leonid. 
Genetic dissection of complex traits: guidelines for interpreting and reporting linkage results. 
Nature genetics, v. 11, n. 3, p. 241-247, 1995 apud . WILLIAM & PIPKIN,2011 

 
Os genes ACVR2A e STOX1 são considerados genes de suscetibilidade para 

a PE. O  receptor de activina A tipo IIA (ACVR2A) foi identificado como um forte 

candidato posicional no locus de suscetibilidade 2q22-23 pela GWLS. O ACVR2A é 

um receptor chave para a proteína de sinalização celular activina A, um importante 

regulador da gravidez humana. Os níveis circulantes de activina A estão aumentados 

em gestações pré-eclâmpticas, sugerindo seu uso como potencial biomarcador de PE 

(WILLIAM & PIPKIN, 2011). 

Os polimorfismos nos genes STOX1 Y153H foram detectados em vários 

gerações de mulheres que desenvolveram PE, cedo e severamente, e têm sido ligados 

a uma invasão do trofoblasto inadequada e a IUGR (VAN DIJK & OUDEJANS, 

2011). 
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Vários genes em agrupamentos conservados são expressos apenas a partir do 

alelo materno ou paterno, sendo o outro alelo geneticamente silenciado ("impresso") 

(WILLIAM & PIPKIN, 2011). Esses genes impressos estão envolvidos na regulação 

do crescimento do trofoblasto e no desenvolvimento fetal (BEZERRA et al., 2010). 

Modificações epigenéticas, incluindo o imprinting, tem sido relacionada à invasão 

defeituosa do trofoblasto característica da PE (WILLIAM & PIPKIN, 2011). 

Segundo ZHANG et al.,2020, o HLA-C fetal é um ligante inibitório 

importante para o receptor semelhante à imunoglobulina das células assassinas 

maternas (KIR) que regulam a atividade citotóxica das células natural killer (NK) 

na placenta. O genótipo KIR AA é considerado um fator de risco para PE em 

populações europeias e africanas subsaarianas, enquanto diferentes genótipos KIR 

B parecem proteger contra PE em ambas as populações (NAKIMULI et al., 2015). 

Considera-se que, isoladamente, nenhum gene seja identificado como único 

fator de risco para PE, pois na população a PE representa uma desordem genética 

complexa. As interações entre os numerosos SNPs, isoladamente ou em combinação 

com os fatores ambientais predisponentes, provavelmente são a base do componente 

genético dessa patologia (WILLIAM & PIPKIN, 2011).  

Embora vários genes tenham sido associados a alta ou baixa incidência de 

PE, não está claro como esses genes podem afetar a PA e a função vascular. Novos 

estudos desses genes em diferentes raças e em diferentes regiões do mundo 

esclarecerão  ainda mais seu papel na PE (ZHANG et al., 2020). 

 
5.5.8-MODIFICAÇÕES EPIGENÉTICAS 
 

A mudança na expressão gênica sem alteração hereditária no ácido 

desoxirribonucleico (DNA), é a definição geral de epigenética (STOTZ & 

GRIFFITHS, 2016). Na verdade, a epigenética inclui modificações que podem ser 

feitas para remover ou acrescentar moléculas específicas ao DNA, o que, por sua vez, 

afeta a maneira como os genes são expressos pelo núcleo celular 

(HUANG;JIANG;ZHANG, 2014). 

A metilação do DNA, a mudança da história pós-tradução e os pequenos 

RNAs são considerados sinais epigenéticos (BONASIO;TU;REINBERG, 2010). As 

moléculas de RNAs que contêm pequenos RNAs curtos não codificados (RNAs), 
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RNAs longos não codificados (lncRNAs) e RNAs mensageiros (mRNAs) podem 

desempenhar um papel na regulação da forma heterocromatina (genes desligados) 

para a eucromatina (genes ligados) (HOLOCH & MOAZED, 2015). 

A PE é uma das doenças hipertensivas da gravidez, o sintoma mais importante 

é a hipertensão arterial. Entre as diferentes mudanças epigenéticas, a metilação do 

DNA em relação a PE é o fator mais importante (JULIAN et al., 2015). A metilação 

do DNA, é o mecanismo epigenético mais conhecido, consiste no processo de 

adição de grupos metila à citosina em regiões ricas em CpG em todo o genoma 

humano (AHMADI et al., 2017). Além disso, uma das                        causas da doença de PE é a 

metilação anormal do DNA durante a placentação (GAO et al., 2011). Várias 

patologias, tais como PE ou isquemia placentária, estão associados a mudanças na 

acetilação das proteínas histonas (TSAPROUNI et al., 2011). 

A regulação positiva ou negativa dos microRNAs (miRNAs) ou RNAs longos 

não codificantes podem levar à PE. Os miRNAs têm um impacto necessário na 

regulação do desenvolvimento placentário e os diferentes miRNAs são expressos na 

placenta humana (FU et al., 2013). Os lncRNAs como miRNAs e RNAs de 

Interferência de Cadeia Dupla (siRNAs), de acordo com sua localização na célula, 

têm diferentes tarefas no citoplasma e estas estão envolvidas na regulação gênica da 

atividade miRNAs, na formação do siRNA e no controle da estabilidade de proteínas 

e do mRNA (KHORKOVA; HSIAO; WAHLESTEDT, 2015). Intercorrências da 

gravidez como a PE podem acontecer pela expressão anormal dos miRNAs. Ocorre 

uma remodelação arterial materna em espiral e uma invasão deficiente do trofoblasto 

na PE que levam à hipoxia placentária (KAMRANI et al., 2019). 

 

5.5.9-MICROBIOMA INTESTINAL 

 

Uma das cavidades mais estudadas na saúde cardiovascular é o intestino, 

especialmente porque abriga grande parte da microbiota e o maior órgão 

imunológico, o tecido linfoide associado ao intestino (SHI & GEWIRTZ, 2018). O 

microbioma, composto por trilhões de micróbios e seu material genético coletivo, é 

considerado um ponto chave para a fisiologia normal e para as doença (DING et al.,  
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2019; KASHYAP et al., 2017). O microbioma estabelece uma ligação concebível 

entre nutrientes dietéticos e as vias patológicas conhecidas que contribuem para a PE 

(DASINGER; ABAIS-BATTAD; MATTSON, 2020). 

Há evidências crescentes que apoiam o envolvimento do microbioma em 

distúrbios relacionados à saúde cardiovascular e também como fatores de risco para 

PE, incluindo obesidade e diabetes (CRUSELL et al., 2018, 2020;  HALKJAER 

et al., 2016; XUE et al., 2014). CHEN et al., 2020, demonstraram que ocorre uma 

mudança drástica no microbioma intestinal de mulheres com pré-eclâmsia em 

comparação com mulheres que tiveram uma gravidez saudável. A saúde do 

microbioma intestinal pode ser avaliada através de sua biodiversidade; 

abundâncias relativas de táxons específicos; características metabólicas; e a 

integridade da parede intestinal (RUAN et al., 2020). 

Além disso, a abundância relativa de gêneros de bactérias como 

Bacteroidetes, Proteobacteria e Enterobacteriacceae parece ser maior em mulheres 

com PE (WANG et al., 2019). Os microbiomas oral, intestinal, placentário e vaginal 

têm sido implicados como potencias contribuidores para a etiologia da doença 

(ISHIMWE, 2021). 

CHEN et al., 2020, concluíram que a PE pode acontecer devido a 

translocação bacteriana do intestino para a placenta. A PE está associada a alteração 

no microbioma intestinal que se estende por 6 semanas após o parto (LV et al., 

2019). Adicionalmente, CHANG et al., 2020, demonstraram que os níveis fecais de 

ácido butírico e valérico foram reduzidos em pacientes com PE, sugerindo que esses 

metabólitos influenciam o processo da doença. 

O lipopolissacarídeo plasmático (LPS) e o óxido de trimetilamina (TMAO) 

estão aumentados em mulheres pré-eclâmpticas (CHANG et al., 2020; WANG et al., 

2019). Estudos  recentes demonstram que os níveis plasmáticos de TMAO variam 

em mulheres grávidas dependendo da idade gestacional e uma associação 

significativa dos níveis desse componente foi detectada apenas em gravidez tardia 

(HUANG et al., 2020). 

Achados experimentais, que ligam os metabólitos da microbiota, sugerem 

que o butirato e LPS podem ser alvos para entender a patogênese da PE 

(DASINGER; ABAIS- BATTAD; MATTSON,2020). 
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A microbiota é o ponto em comum entre nutrientes e modificações 

epigenéticas. Tanto a composição bacteriana do intestino, como a produção de 

metabólitos derivados do intestino, como ácidos graxos de cadeia curta (SCFAs), 

podem flutuar com base na dieta do hospedeiro (DASINGER; ABAIS-BATTAD; 

MATTSON, 2020).  

Alguns estudos mostram que prebióticos e probióticos podem ser 

intervenções seguras e úteis para manutenção de uma microbiota saudável, enquanto 

outros relatam nenhum benefício (DOTTERUD et al., 2015; GREV; BERG; 

SOLL., 2018; OKESENE‐GAFA et al., 2019; SOHN & UNDERWOOD, 2017). 

 
5.6-OBESIDADE 

 

A obesidade é uma grande epidemia nos países desenvolvidos que agora se 

estende aos  países em desenvolvimento (MISRA & KHURANA, 2008). No entanto, 

a obesidade também  tem implicações importantes para os resultados da gravidez 

(ROBERTS et al., 2011). Em um estudo baseado na população gestante em 

Pittsburgh, foi encontrado um risco aumentado de três vezes  no risco de PE associada 

à obesidade (BODNAR et al., 2005). 

Segundo ZHANG et al., 2020, a obesidade é um importante fator de risco para 

distúrbios cardiovasculares e metabólicos. O aumento do IMC foi associado à PE de 

início tardio, e estudos têm sugerido que a obesidade aumenta o risco de PE 

(ROSENBERG et al., 2003; SPRANDLEY, 2017; MELCHOR et al., 2019; WEISS 

et al., 2004; ZHANG et al., 2020). 

            Ressalta-se que, nos EUA, a obesidade varia em diferentes grupos étnicos 

com a maior proporção de obesidade entre afro-americanos, seguido por mulheres 

latinas e brancas (RAMOS & CAUGHEY, 2005). Em comparação, o sobrepeso e a 

obesidade são menos comuns                     e representam apenas 21,2% das mulheres grávidas na 

China continental (CONSULTATION, 2004). 

A obesidade aumenta o risco de todas as "formas" de PE. Assim, o risco de 

PE grave e                 leve (BODNAR et al., 2007) e PE no início e no final da gestação (CATOV 

et al., 2007) são maiores em mulheres obesas e com sobrepeso. A relação de que a 

obesidade aumenta o risco de PE tem sido relatada para várias populações ao redor 
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do mundo, indicando que este não é um fenômeno limitado às sociedades ocidentais 

(MAHOMED et al., 1998; HOSSAIN; KAWAR; EL NAHAS., 2007; HAUGER et 

al., 2008). 

O ganho de peso durante o curso da gravidez também modifica com a raça 

(ZHANG et al., 2020). Estudos demonstram que o ganho de peso durante a gravidez 

foi menor em asiáticos      e negros do que em caucasianos (OCHSENBEIN-KÖLBLE, 

2007); as mulheres brancas  experimentaram ganho de peso gestacional de 54%, 

maior do que o ganho observado em mulheres asiáticas, de 43%, e hispânicas, de 46% 

(DENIZE et al.,2018). 

 As mulheres nos EUA e na Europa Ocidental têm maior IMC pré-gravidez e 

maiores taxas de ganho de peso gestacional, muitas vezes superando as 

recomendações das diretrizes de saúde quando comparadas com as mulheres no Leste 

Asiático (GOLDSTEIN et al., 2018). Por isso, sugere- se, que o excesso de peso seja 

um importante fator desencadeante da PE, visto que estudos demonstraram que a 

perda de peso reduz o risco de PE (GRUNDY; WOODCOCK; ATTWOOD., 2008; 

ABODEELY et al., 2008). 

O mecanismo envolvido no aumento dos riscos de GH e PE pela obesidade 

não está bem estabelecido; porém há indícios de que ele esteja ligado a várias 

características comuns, incluindo stress oxidativo, dislipidemia, resistência à 

insulina, hiperinsulinemia e função endotelial comprometida. A patofisiologia 

partilhada do GH e da PE tem sido associada a dislipidemia (sugerindo os processos 

ateroscleróticos em curso) no início da gestação e a proteína C reativa elevada 

(implicando inflamação) (PATERNOSTER et al., 2006; ENQUOBAHRIE et al., 

2004;VRIJKOTTE et al., 2012;TANGERÂS et al., 2015). 

Ao examinar a razão pela qual algumas, mas não todas as mulheres obesas 

desenvolvem  PE, é importante salientar que a adiposidade parece ser o problema, e que 

o IMC é um substituto  imperfeito para a adiposidade. A literatura cardiovascular deixa 

claro também que não é apenas                               a gordura, mas deve-se levar em conta a distribuição 

de gordura (ROBERTS et al., 2011).  

A obesidade central, como marcador de obesidade visceral, representa um 

fator de risco maior do                       que a obesidade periférica (GUSTAT et al., 2000). Vários 
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estudos apontam que mulheres que tem um aumento no ganho de peso estão mais 

propensas a desenvolver PE. No entanto, o impacto do ganho de peso em mulheres 

que desenvolvem PE está, provavelmente, tão relacionado à retenção de líquidos, 

associada à PE, quanto ao acúmulo de gordura (ROBERTS et al., 2011). 

 
5.7-CLIMA 

 

O aquecimento global é uma preocupação emergente do nosso tempo, pois os 

cientistas                                 sugerem que as mudanças climáticas e meteorológicas estão acontecendo 

rapidamente; a temperatura aumentou cerca de 0,74°C durante o século 21 

(COSTELLO et al., 2009). Um aumento de 1 °C da temperatura média no verão 

correspondeu a um aumento de 2,5% na taxa de mortalidade, bem como aumentos na 

temperatura sazonal também influenciam essa taxa de mortalidade (SHI et al., 2016). 

As mulheres grávidas, o feto em desenvolvimento e as crianças pequenas são 

consideradas as mais vulneráveis aos efeitos ambientais das mudanças climáticas 

(RYLANDER; ØYVIND ODLAND; MANNING SANDANGER., 2013). 

A variação sazonal na incidência de PE tem sido relatada em muitos países 

(ALGERT et al., 2010; TAM et al., 2008; IMMINK et al., 2008; RUDRA & 

WILLIAMS, 2005). Foi demonstrado que as mulheres que dão à luz no inverno têm 

maior risco de desenvolver PE do        que mulheres que dão à luz em estações mais 

quentes. Mulheres admitidas no inverno tiveram um risco maior de desenvolver PE 

do que as admitidas no verão (ZHANG et al., 2020). O estresse causado  pelo frio 

contribui para elevações na pressão arterial (LUO et al., 2012).  

Estudos relatam que uma exposição súbita ao frio pode aumentar a pressão 

arterial de humanos em 20 mmHg, principalmente quando existe, ao mesmo tempo, 

dor induzida pelo frio (KOMULAINEN et al.,  2004; KORHONEN, 2004). Um curto 

período de estresse persistente de baixa temperatura também pode levar à elevação 

da pressão arterial em indivíduos humanos e animais (RAVEN et al., 1970; LI; 

ALSHAER; FERNIE., 2009; SCRIVEN et al., 1984; QIAN & KOON, 1998; 

FREGLY & SHECHTMAN, 1994).  

Segundo IMMINK et al., 2008, o número de casos de PE    e a temperatura 

mínima diária tem correlação positiva. Padrões de nascimento em idade gestacional 
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precoce têm sido observados no inverno, bem como nos meses de verão. A maioria 

dos estudos analíticos relata nascimentos de prematuros associado ao calor 

(BELTRAN; WU; LAURENT., 2014).  

Na Europa, países com clima mais frio, como Finlândia e Noruega, têm maior 

incidência de PE do que países com clima mais quente. Vários estudos 

epidemiológicos  indicam que a pressão arterial está permanentemente elevada 

durante a estação fria (BARNETT et al., 2005). Também pode haver uma inter-

relação entre clima e raça (ZHANG et al., 2020). Apesar disso, embora alguns autores 

tenham relatado taxas de a incidência de PE menores em mulheres brancas durante 

os meses de verão, esse padrão não foi observado em mulheres negras (BODNAR; 

CATOV; ROBERTS, 2007). 

 

5.8-POLUIÇÃO DO AR 

 

As evidências prévias relacionando a poluição do ar com as síndromes 

hipertensivas da gravidez, incluindo PE e hipertensão gestacional (NATIONAL 

TOXICOLOGY PROGRAM et al., 2019; PEDERSEN et al., 2014) são limitadas 

devido à resolução geográfica   grosseira e às categorias limitadas de poluentes 

avaliados. No entanto, as ligações estabelecidas entre os poluentes carbono negro 

(BC) e as partículas ultrafinas (UFP, partículas  com diâmetro inferior a 0,1 μm) e 

hipertensão, exacerbações da asma e desfechos cardiovasculares adversos 

(JANSSEN et al., 2012; LI et al., 2003; BELLEUDI et al., 2010) sugerem que esses 

compostos podem afetar negativamente a função cardiovascular e imunológica de 

maneira relevante para a saúde materna e o risco de PE, em particular. 

A exposição à poluição do ar tem sido associada à inflamação e ao estresse 

oxidativo, fato que   pode afetar a remodelação e a função vascular durante a gravidez 

(POPE III et al., 2016). Além disso, a exposição a certos contaminantes ambientais 

pode afetar adversamente os  citotrofoblastos e contribuir para a PE (FOWLER et al., 

2012). A exposição a material particulado fino < 2,5 mícrons, material particulado < 

10 mícrons e dióxido de nitrogênio foi associada ao aumento do risco de hipertensão 

gestacional e PE (HU et al., 2014; PEDERSEN et al., 2014). 

 Estudos ligando poluição do ar à PE têm se concentrado quase 
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exclusivamente em  material particulado inferior a 2,5 microgramas (PM2.5) e 

dióxido de nitrogênio (NO2) (NATIONAL TOXICOLOGY PROGRAM et al., 

2019). Outros poluentes relevantes para áreas urbanas, como o carbono negro (CB) e 

o material  particulado ultrafino (UFP), só têm sido estudados em ambientes limitados 

(CHOE et al., 2018; ASSIBEY-MENSAH et al., 2019; ASSIBEY-MENSAH et al., 

2020; MANDAKH et al., 2020. 

Na China foi constatado que a exposição pré-natal a material particulado <10 

mícrons e dióxido de enxofre (SO2) aumenta o risco de PE, e que esses efeitos podem 

ser exacerbados pela umidade (WANG et al., 2018). 

 
5.9-EXERCÍCIO FÍSICO 

 

Foi sugerido que a quantidade de tempo que uma mulher passa em 

sedentarismo durante a gravidez pode ser mais indicativa de risco de PE do que a 

quantidade e o tipo de atividade física realizada (SORENSEN et al., 2003; SAFTLAS 

et al., 2004; YEO, 2009).  

Estudos apontaram que as mulheres que passavam menos tempo sentadas 

durante o trabalho tinham um risco menor de PE em comparação com aquelas que 

ficam um tempo maior sentadas no trabalho, mesmo entre as mulheres que não 

participavam de atividade física (SAFTLAS et al., 2004). 

A prática de exercícios físicos é uma atividade cada vez mais presente no 

cotidiano das pessoas, decorrente da crescente sensibilização para estilos de vida 

saudáveis, em todo o mundo. No entanto, apesar da gravidez não ser uma doença, é, 

contudo, um período no qual a prática esportiva deve ser ponderada e levar em conta 

os hábitos da mulher antes da gravidez  (GRANEHEIM & LUNDMAN, 2004). 

Dessa forma, deve-se considerar que a prática de atividade física  pode 

acarretar o risco de hipoglicemia, hipertermia, diminuição do fluxo sanguíneo para a 

placenta, e lesões musculoesqueléticas. Mas, se bem orientada essa prática apresenta 

benefícios para a saúde como a melhora do controle da gordura corporal, o 

favorecimento das interações psicossociais, e a eventual facilitação do trabalho de 

parto. Então o exercício físico deve ser de  baixa intensidade e duração média de 

quarenta minutos para não acarretar complicações para a  mãe e para o feto (PETROV 

FIERIL et al., 2014). 
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Como o sobrepeso e a obesidade aumentam o risco de PE, o exercício pré-

natal pode reduzir o ganho de peso gestacional e, por sua vez, a incidência de PE 

(ZHANG et al., 2020). Por exemplo, se uma mulher obesa (índice de massa corporal 

≥ 30 e < 35) ganha 11,8-15,8 kg  durante a gravidez, seu risco de PE aumenta em 5% 

sobre o risco de um ganho de peso de 4,54- 6,35 kg (YEO, 2009). Foi demonstrado 

que o exercício regular durante a gravidez diminui o risco de desenvolver PE 

(MAGRO-MALOSSO et al., 2017; RUDRA et al., 2008; RUDRA et al., 2005; 

KASAWARA et al., 2012). 

MARCOUX, BRISSON, & FABIA (1989) relataram que mulheres que 

realizavam regularmente atividade física de lazer (AFL) durante a gravidez tinham 

um risco 37% menor de PE, incluindo um risco 25% menor de hipertensão 

gestacional. O exercício durante a gravidez tem sido sugerido para melhorar a 

angiogênese placentária e a função endotelial, e reduzir o risco de disfunção vascular 

durante a gravidez e PE (SKOW et al., 2017). 

No entanto, apenas 15,8% das gestantes praticam regularmente alguma 

atividade física,                            de acordo com o estudo do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco 

Comportamentais de 2000 (EVENSON, SAVITZ, & HUSTON, 2004). A grande 

maioria das gestantes é sedentária  (ROUSHAM, CLARKE, & GROSS, 2006), e 

mesmo mulheres que eram fisicamente ativas antes da gravidez tendem a reduzir sua 

atividade quando engravidam (KING, 1994; ROUSHAM, CLARKE, & GROSS, 

2006). 

O benefício da atividade física antes e durante a gravidez também foi relatado 

em modelos animais de HTN-Preg (GILBERT, 2017; GILBERT et al., 2012; 

GILBERT et al., 2012). Foi demonstrado que a atividade física diminui a PA e 

melhora o perfil angiogênico e a eficiência placentária tanto na gravidez normal 

quanto em um modelo de isquemia  placentária em ratos e observou-se também a 

RUPP (GILBERT et al., 2012). De acordo com o ACOG (COMITÊ ACOG DE 

PRÁTICA OBSTÉTRICA et al., 2002), durante os últimos 3 meses   de gravidez é 

normal que as mulheres tenham dificuldade em fazer exercícios que antes achavam 

fáceis; no entanto, o Colégio recomenda que as gestantes façam atividade física pelo 

menos 30 minutos por dia, sem especificar o período de gestação para a 

recomendação. 

No Brasil as gestantes apresentam baixa adesão à atividade física. Um estudo 
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de base populacional, entrevistou 4.471 mães e concluiu que no primeiro trimestre, 

10,4% de todas as mães fizeram alguma atividade física de lazer; no segundo, 8,5% e 

no terceiro, 6,5%. Observou- se que a prática de atividade física foi positivamente 

associada à escolaridade, renda familiar, número de gestações e acesso ao pré-natal 

(DOMINGUES & BARROS, 2007). 

Segundo ZHANG et al.,2020, na China, a prática de atividade física é baixa 

entre as mulheres grávidas, provavelmente devido a fatores psicológicos, como medo 

de aborto espontâneo e fadiga. Além disso, a ameaça de aborto e o trabalho de parto 

prematuro são comuns na China, o que levou muitas mulheres grávidas a preferir o 

repouso na cama. Assim, em geral, as mulheres chinesas são mais sedentárias durante 

a gravidez em comparação com as mulheres nos países ocidentais. 

 A grande maioria das gestantes é sedentária (ROUSHAM, CLARKE, & 

GROSS, 2006), e mesmo mulheres que eram fisicamente ativas antes da gravidez 

tendem a reduzir sua atividade quando engravidam (KING, 1994; ROUSHAM, 

CLARKE, & GROSS, 2006). Assim, uma questão importante é incentivar as gestantes 

que não praticam AFL regularmente a aderir a essa prática, tendo em vista os seus 

benefícios (YEO, 2009). 

 
 
 
6-CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 A identificação das causas exatas da PE resultará em uma expressiva 

redução da  morbidade e mortalidade materna e perinatal no mundo. 

  A etiologia da PE permanece desconhecida, assim não é possível agir 

efetivamente para  prevenir seu desenvolvimento precoce (prevenção primária). 

 Para agir preventivamente contra a manifestação de formas graves da PE, se 

faz  necessário identificar os possíveis fatores de risco. 

 Quatro classes principais de desregulação estão atreladas à PE e são 

amplamente consideradas como contribuindo para a sua gravidade. Estas são 

a invasão anormal de trofoblastos da placenta, respostas antiangiogênicas, 

estresse oxidativo e a inflamação. 
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 A PE instala-se, aparentemente, em duas fases: 

 Na primeira, ocorre a implantação e a placentação inadequada 

induzindo a uma deficiente perfusão uteroplacentária com 

consequente hipóxia tecidual e o estresse oxidativo, desencadeando 

a liberação de alguns fatores antiangiogênicos na circulação materna 

e acarretando uma reação inflamatória sistêmica. 

  Na segunda, esses fatores antiangiogênicos desencadeiam uma 

disfunção endotelial generalizada, responsável pela síndrome 

hipertensiva (SH). 

 A utilização de biomarcadores pode auxiliar na estratificação de risco e terapias 

para prevenir a PE, por meio de um modelo multivariado com a associação de 

biomarcadores e fatores clínicos como ferramentas preditivas. 

 As ferramentas de diagnóstico avançadas têm sido úteis para detectar o aumento 

dos níveis dos fatores bioativos circulantes tais como fatores antiangiogênicos, 

citocinas, angiotensina, anticorpos receptores e espécies reativas de oxigénio 

(ROS) em mulheres com PE. 

 O estudo dopplervelocimétrico dos vasos arteriais materno-artérias uterinas e 

dos vasos arteriais fetais-artéria umbilical e artéria cerebral média é amplamente 

aceito e difundido nas clínicas obstétricas. 

 A Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) incentiva todos 

os países  a adotarem e promover estratégias de prevenção de PE. 

 O risco moderado para a ocorrência de PE de alto risco está associado à 

nuliparidade, idade ≥ 40 anos, obesidade-índice de massa corporal (IMC) ≥ 35 

kg/m, histórico familiar de PE, gravidez multifetal ou intervalo gestacional 

superior a 10 anos. 

 Além disso outros fatores de risco partilhados tanto na PE precoce como na PE 

tardia, irão influenciar na incidência e no agravamento das síndromes 

hipertensivas gestacionais, como a paridade, história da PE, o nascimento de 

gêmeos, a hipertensão crônica, diabetes pré-gestacional, lúpus eritematoso 
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sistêmico, idade materna, condições  socioeconômicas, nível de escolaridade, 

raça e etnia, antecedentes pessoais e familiares, alguns polimorfismos nos genes 

maternos e o histórico obstétrico. 

  As informações reunidas nessa revisão podem servir como norteadoras no auxílio e 

direcionamento para determinar políticas públicas. 

  E finalmente, promover incentivo na adotação de medidas direcionadas à saúde da 

mulher. 
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