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A pré-eclampsia ¢ uma sindrome multifatorial, com ativagdo inflamatoria
que compromete multiplos sistemas, classicamente diagnosticada pela presenca de
hipertensdo arterial associada a proteintria ou disfun¢do de oérgdos-alvo, que se
manifesta em gestante previamente normotensa ou eleva a pressdo arterial em
gestante previamente hipertensa, apds a 20 semana de gestagdo. '

Afeta entre 1,5 e 16,7% das gestagdes em todo o mundo, resultando em
60.000 mortes maternas e acima de 500.000 nascimentos prematuros a cada ano.
Diferengas geograficas, sociais, econdmicas e raciais podem explicar as diferentes
taxas de pré-eclampsia observadas em diferentes populagdes. Em todo o mundo ¢ a
segunda principal causa de morte materna, com estimativas de pelo menos 16%
entre paises de baixa e média renda até acima de 25% em alguns paises da América
Latina. ' No Brasil a pré-eclampsia contribui com um quarto de todos os 6bitos
maternos registrados, sendo a principal causa de morte materna. *

Estudo realizado nos Estados Unidos da América verificou ocorréncia de
eclampsia entre 2 ¢ 3% das gestantes pré-eclampticas que apresentavam sinais de
gravidade em sua avaliagdo inicial e que ndo receberam sulfato de magnésio para
profilaxia da crise convulsiva. Entre as gestantes sem sinais de gravidade 0,6%
evoluiram com eclampsia. 3 No Brasil, estudo que incluiu 82.388 gestantes atendi-
das em 27 maternidades de referéncia relatou prevaléncia geral de 5,2 casos de
eclampsia por 1.000 nascidos vivos, variando de 2,2 casos em areas de alta renda a
8,3 casos por 1.000 nascidos vivos nas consideradas de baixa renda. A eclampsia
representou 20% dos desfechos maternos graves. ¢

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), os disturbios
hipertensivos da gestagdo constituem importante causa de morbidade grave,
incapacidade de longo prazo e mortalidade tanto materna quanto perinatal. Em
todo o mundo, 10 a 15% das mortes maternas diretas estdo associadas a pré-
eclampsia, sendo que 99% dessas mortes ocorrem em paises de baixa e média-
renda. 7 As morbidades graves associadas a pré-eclampsia, com potencial de
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determinar a morte materna incluem insuficiéncia renal, acidente vascular cere-
bral, insuficiéncia cardiaca, edema pulmonar, coagulopatia e insuficiéncia hepa-
tica. ® As complicagdes fetais e neonatais resultam principalmente de insuficién-
cia placentaria e da frequente necessidade de resolugdo prematura da gestagdo e
suas inerentes complicagdes. Ressalta-se que, a resolugdo da gestagdo pode
ocorrer tanto por indicagdes maternas quanto fetais, sendo importante adotar
critérios bem fundamentados a fim de se evitar a prematuridade iatrogénica e
consequente elevagdo da morbimortalidade perinatal. °

Apesar do impacto clinico significativo da pré-eclampsia, a Ginica “cura” ¢
a resolugdo da gestagdo, e, mesmo apods esta, permanece o alto risco de doengas
cardiovasculares e metabdlicas na vida futura dessas mulheres e de seus filhos. '*'?
Assim, esforgos para aprimorar a compreensdo dos mecanismos fisiopatologicos da
doenga, a sua detecg@o precoce e novas modalidades de tratamento sdo imperativos
para melhorar o controle e os resultados de satide em gestantes com essa condi¢do
complexa.

A determinag@o da causa exata da pré-eclampsia provavelmente reduzira
significativamente as taxas de morbimortalidade materna e perinatal. Entretanto,
sua etiologia multifatorial impede que se atue na preven¢do do seu desenvolvimen-
to (prevengdo primaria). Por outro lado, deve ser preocupagdo constante a identifi-
cagdo de marcadores de risco, que permitam a atuagdo no sentido de impedir a
manifestagdo clinica doenga (prevengdo secundaria) e o controle clinico e laborato-
rial para se evitar a manifestagio de suas formas graves (prevengao terciaria).

As tentativas de explicar sua etiologia resultaram em uma miriade de hipo-
teses, embora seja realmente improvéavel que exista uma unica explicagdo. 42

Atualmente, a patogénese mais importante envolve predisposi¢ao genética,
deficiéncia do estado nutricional, falha da tolerdncia imunologica, placentagdo
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deficiente, exacerbacdo da resposta inflamatoria sistémica e desequilibrio angiogé-
nico. 2!

O avango do conhecimento sobre a doenga aumenta a conscientizagdo de
que existem varios subtipos de pré-eclampsia e que esses subtipos podem variar em
relagdo a sua causa subjacente, ao transcriptoma placentario e a gravidade da
doenca. Nesse contexto, a pré-eclampsia ndo ¢ apenas um disturbio placentario,
mas especificamente um processo de estresse no sincitiotrofoblasto (STB). No
inicio da gestagdo esse estresse pode ser causado por ma perfusdo materna secunda-
ria @ ma placentagdo e no final da gestagdo pode ser causado por fatores da gestagio
relacionados ao crescimento e compressao placentaria, que causam ma perfusdo e
hipoxia. 2

As classificagdes propostas incluem inicio precoce versus tardio da doen-
¢a, em que a precoce estd comumente associada a ma placentagdo, ma perfusio
uterina e restri¢gdo do crescimento fetal. Alternativamente, a pré-eclampsia de inicio
tardio pode ser consequéncia do supercrescimento placentdrio que resulta em
compressdo das vilosidades coridnicas (gestagdo gemelar e mola hidatiforme) ou da
senescéncia placentaria precoce resultante de situagdes de comorbidade materna
como obesidade, hipertensdo arterial cronica, diabetes pré-gestacional e doengas

autoimunes como liipus eritematoso sistémico. 2%

Com o objetivo de melhorar a compreensdo da fisiopatologia da pré-
eclampsia, as teorias mais importantes foram integradas em dois estagios (pré-
clinico e clinico). 2® No primeiro, alteragdes no desenvolvimento placentario e
insuficientes modificagdes na circulagdo uterina respondem por hipoxia do tecido
placentario e principalmente pelo fenomeno de hipoxia e reoxigenagdo, determi-
nando o desenvolvimento de estresse oxidativo e produg@o excessiva de fatores
inflamatorios e anti-angiogénicos. No segundo estagio, a disfuncao placentaria ¢ os
fatores liberados pela placenta lesam o endotélio sistemicamente e a paciente
manifesta clinicamente hipertensdo arterial e comprometimento de 6rgdos-alvo
(manifestagdes neurologicas, insuficiéncia renal, edema pulmonar, disfungdo




hepatica, hemolise, trombocitopenia). 2

A classificagdo mais utilizada mundialmente estabelece a possibilidade
de quatro formas de sindromes hipertensivas na gestagdo: hipertensdo arterial
cronica (HAC), hipertensdo gestacional, pré-eclampsia e HAC sobreposta por pré-
eclampsia. ' Recentemente, a International Society for the Study of Hypertension
in Pregnancy (ISSHP) admitiu a possibilidade de outras trés formas clinicas de
hipertensdo arterial durante a gestagdo, a “hipertensdo do jaleco branco”, a
“hipertensdo mascarada” e a hipertensdo gestacional transitéria. **

. A hipertensdo do jaleco branco caracteriza-se pela presenga de hiperten-
sao arterial (> 140 e/ou 90 mmHg) durante as consultas pré-natais, porém
inferior a 135 e/ou 85 mmHg em avaliagdes domiciliares.

. A hipertensdo mascarada se refere ao oposto, pressdo arterial <140 e/ou 90
mmHg durante as consultas pré-natais e >135 e¢/ou 85 mmHg em avaliagdes
domiciliares. Sua interpretacdo ¢ mais confiavel a partir de métodos de
avalia¢do da pressdo arterial em 24 horas, porém pouco disponivel na ro-
tina em nosso meio.

. A hipertensdo gestacional transitéria seria a manifestacdo de hipertensdo
arterial acima de 20 semanas, porém, com resolu¢do espontanea, sem a
necessidade do uso de hipotensores.

A Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensdo na Gravidez (RBEHG)
incorpora apenas a sindrome do jaleco branco, adotada pelos guidelines clini-
cos, por ser considerada fator de risco para o desenvolvimento de pré-eclampsia.
Esta forma pode ser considerada quando presente na primeira metade da gesta-
¢do. Assim, para a pratica clinica atual, as quatro formas classicas serdo acres-
cidas da sindrome do jaleco branco e estdo descritas abaixo:




\ Hipertensio arterial na primeira metade da gestagio:

* Hipertensio arterial cronica: presenca de hipertensdo reportada pela gestan-
te como manifestagdo prévia a gravidez ou identificada antes de 20 semanas
de gestagao;

¢ Sindrome do jaleco branco: presenca de hipertensdo arterial durante as
consultas pré-natais em consultorio, que ndo se mantém em avaliagdes
domiciliares.

\ Hipertensao arterial na segunda metade da gestagao:

. Pré-eclampsia: manifestagdo de hipertensdo arterial identificada apos a 20*
semana de gestacdo, associada a proteinuria significativa ou disfungao de 6r-
glos-alvo como contagem de plaquetas < 150.000/mm?, disfungdo hepatica
com transaminases oxalacética (TGO) ou piravica (TGP) > 40 UI/L, insufici-
éncia renal (creatinina > 1 mg/dL), edema pulmonar, iminéncia de eclampsia
ou eclampsia. Além disso, a associagdo de hipertensdo arterial com sinais de
disfung@o placentaria, como restrigdo de crescimento fetal e/ou alteragdes do-
pplervelocimétricas fetais, também deve chamar atengdo para o diagnostico
de pré-eclampsia, mesmo na auséncia de proteintria*.

*Importante salientar que houve modificag@o nos valores de plaquetas, creatinina e transamina-
ses a serem considerados para o diagnostico da pré-eclampsia. O presente protocolo endossa e
agrega as recomendagdes da ISSHP 23, entendendo que com os novos valores é possivel realizar
uma melhor assisténcia em casos limitrofes de pré-eclampsia, antecipando diagnosticos e
evitando desfechos adversos.

. Pré-eclimpsia sobreposta a hipertensio arterial cronica: esse diagnostico
deve ser estabelecido em algumas situagdes especificas: 1) quando, apos 20
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semanas de gesta¢@o, ocorre o aparecimento ou piora da proteinuria ja detec-
tada na primeira metade da gravidez (aumento de pelo menos trés vezes o va-
lor inicial); 2) quando gestantes portadoras de hipertensao arterial crénica ne-
cessitam de incremento das doses terapéuticas iniciais ou associagdo de anti-
hipertensivos; 3) na ocorréncia de disfungdo de 6rgaos-alvo; 4) na presenca de
sinais de disfun¢do placentaria progressiva, como restri¢ao de crescimento fe-
tal e/ou alteragdes dopplervelocimétricas fetais.
Hipertensido gestacional: manifestacdo de hipertensdo arterial apos a 20*
semana de gestagdo, em gestante previamente normotensa, porém sem protei-
nuria ou disfung@o de orgdos-alvo. Essa forma de hipertensdo deve desapare-
cer até 12 semanas ap6s o parto. Assim, diante da persisténcia de valores ele-
vados da pressdo arterial, deve ser reclassificada como hipertensao arterial
cronica, que provavelmente teve suas manifestagdes pormenorizadas em de-
corréncia dos efeitos das modificagdes fisiologicas da primeira metade da ges-
tagdo. Entretanto, ¢ preciso estar sempre atento a possibilidade de evolugdo
desfavoravel de casos inicialmente diagnosticados como hipertensao gestaci-
onal, pois até 25% dessas gestantes evoluirdo para pré-eclampsia.

Uma vez estabelecida a classificagdo das sindromes hipertensivas da gra-

videz torna-se importante a definicdo de alguns conceitos referentes a propria

avaliagdo da pressdo arteria.

1: 28

Hipertensio arterial: valor de pressdo arterial > 140 e/ou 90 mmHg, avaliada
apos periodo de repouso, com a paciente sentada, pés e costas apoiados, man-
guito apropriado, considerando-se como pressdo sistolica o primeiro som de
Korotkoff e como pressao diastolica o quinto som de Korotkoff, caracterizado
pelo desaparecimento da bulha cardiaca. Nos casos de persisténcia das bulhas
até o final da desinsuflag@o deve-se considerar como pressao diastolica o aba-
famento da bulha. Na falta de manguito apropriado (circunferéncia do brago <
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22cm, entre 22-32 c¢cm e entre 32-42 cm — manguito pequeno, normal e largo
respectivamente) 2 recomenda-se a utilizagdo de tabelas de corregdo do valor
da pressdo arterial, que utilizam a circunferéncia braquial da paciente (aferida
ao nivel da metade do brago) para o ajuste do valor aferido (Anexo 1);

Proteiniria significativa: presenca de pelo menos 300 mg em urina de 24
horas ou da relagdo proteina/creatinina urinarias > 0,3 (as unidades referentes a
proteina e creatinina devem estar em mg/dL) ou da presenca de pelo menos
duas cruzes em amostra de urina isolada (dipstick). Entre os trés critérios
acima a relagdo proteina/creatinina urinarias deve ser a primeira escolha pois é
um exame de execugdo facil, de menor custo e mais confiavel. Diante da im-
possibilidade de se determinar a proteinuria por um dos dois primeiros méto-
dos aqui descritos, pode-se considerar a avaliagdo qualitativa de proteina em
amostra de urina isolada, lembrando que este método possui altas taxas de fal-
S0 negativos, pois identifica apenas albumina, excluindo proteinas de cadeias
leves. 1,30-31

Pré-eclimpsia com sinais de gravidade (deterioracio clinica e/ou labora-
torial): por muito tempo a paciente com pré-eclampsia foi classificada como
portadora de doenga leve ou grave, baseando-se na presenga de manifestagoes
clinicas e/ou laboratoriais que demonstrem comprometimento importante de
orgaos-alvo. Porém, a distin¢do leve ou grave pode induzir ao erro, uma vez
que todas as gestantes com pré-eclampsia apresentam potencial, de maneira
inesperada, para evoluirem com desfechos desfavoraveis. Por outro lado, ao
dizer que uma gestante apresenta o diagnostico de pré-eclampsia grave pode-
se determinar muitas vezes a antecipag¢do do parto de maneira inadvertida e
até mesmo iatrogénica. Assim, recomendamos que, as gestantes com diagnos-
tico de pré-eclampsia sejam classificadas quanto a presenga ou nao de sinais
de gravidade (deterioracdo clinica e/ou laboratorial) e sejam prontamente
conduzidas de acordo com esses sinais, atentando-se sempre para a possibili-




dade de deterioracdo clinica rapida e progressiva. Os principais parametros
clinicos e laboratoriais a serem tratados e monitorados sdo:

Crise hipertensiva: caracterizada por PA > 160 e/ou 110 mmHg persistente apos
15 minutos. Apresenta-se como situagdo grave tanto do ponto de vista materno
quanto fetal e requer conduta imediata. A utilizagdo de hipotensores de a¢ao rapida
deve ser instituida e no contexto de pré-eclampsia ja conhecido ou suspeito, mes-
mo na auséncia de sintomatologia, o sulfato de magnésio (MgSOa) deve ser utili-
zado;

Emergéncia hipertensiva: caracteriza-se pela crise hipertensiva associada a
sintomatologia clinica exuberante. Neste cenario, a utilizagdo do MgSOs ¢ impera-
tiva e deve ser instituida o mais rapido possivel e antes da terapia hipotensora. Nes-
te tipo de manifestacdo recomenda-se iniciar a terapéutica imediata, ndo se aguar-
dando 15 minutos para confirmacao;

Iminéncia de eclampsia: a paciente apresenta nitido comprometimento
do sistema nervoso central, referindo cefaleia, fotofobia, escotomas e
embagamento visual, que pode evoluir para perda da visdo. Da-se impor-
tancia também para a presenc¢a de nauseas e vomitos, bem como para a
dor epigéstrica ou em hipocondrio direito, sintomas estes relacionados
com comprometimento hepatico, mais caracteristico nos casos de sin-
drome HELLP. E comum ainda identificar o quadro de hiperreflexia.
Neste contexto ¢ imperativo o uso do MgSO4 de forma imediata;

Eclampsia: convulsdes tonico-clonicas em gestante com pré-eclampsia.
Lembrar que, em uma parcela dos casos a eclampsia se apresenta como qua-
dro inicial, principalmente em pacientes cujo diagndstico de pré-eclampsia
nao foi considerado apropriadamente;
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Sindrome HELLP: o termo HELLP deriva do inglés e refere-se a associacdo
de intensa hemolise (Hemolysis), comprometimento hepatico (Elevated Liver
enzymes) ¢ consumo de plaquetas (Low Platelets), em paciente com pré-
eclampsia. Essas alteragdes sao assim definidas:

* Hemolise: caracterizada por dois ou mais dos seguintes parametros: ane-
mia grave (concentracdo de hemoglobina < 8g/dL); valor da concentracdo
de desidrogenase latica (DHL) >600 UI/L (classicamente considerado) ou
igual ou maior que duas vezes o maior valor do padrao do laboratorio;
13031 concentragdo de bilirrubina indireta >1,0 mg/dL; concentragdo de
haptoglobina < 25 mg/dL e presenca de esquizécitos e equindcitos em
sangue periférico;

¢ Comprometimento hepatico: definido pela concentragdo de aspartato ami-
notransferase (AST) e/ou alanina aminotransferase (ALT) > 70 UI/L ou
igual ou maior que duas vezes o maior valor do padrio do laboratorio '3%3!

* Plaquetopenia: definida por valores inferiores a 100.000/mm?.

Oliguria: diurese inferior a 500 mL/24h. A oliguria pode ndo se relacionar
diretamente com o comprometimento da fungo renal, mas apresentar-se co-
mo decorréncia de intenso extravasamento liquido para o terceiro espago,
identificado facilmente pela presenca de edema intenso (anasarca);

Leséo renal aguda: creatinina sérica > 1,0mg/dL;

Dor toracica: associada ou ndo a respiragao, podendo sinalizar tanto o compro-
metimento endotelial pulmonar quanto cardiaco. Salienta-se que essa queixa ¢
frequentemente desvalorizada;

Edema pulmonar: esta complicagio se define por si s, havendo intenso com-
prometimento endotelial pulmonar associado ou ndo a insuficiéncia cardiaca
e/ou hipertensao arterial grave.
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Embora o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) * te-

nha retirado o valor de proteintiria >5 g/24h dos critérios de gravidade da pré-

eclampsia, recomendamos que a concentragdo de proteintiria ndo seja desvalorizada

completamente, mas analisada em consonancia com a clinica materna e as provas de

vitalidade fetal, principalmente quando >10 g/24h. Porém, reforcamos que esse
parametro nao deve ser utilizado como critério unico para a antecipagdo do parto.

As dosagens de biomarcadores (proteinas produzidas pela placenta, que
podem ser identificadas no sangue periférico materno) podem auxiliar no diagnosti-
co e seguimento de casos suspeitos de pré-eclampsia, pois suas concentragdes
séricas muitas vezes se alteram antes dos exames classicamente solicitados, como a
proteinuria. Além disso, casos complexos em que se torna necessario considerar
diagnosticos diferenciais, como lupus eritematoso sistémico em atividade, hiperten-
sdo arterial cronica e nefropatias, a dosagem de biomarcadores pode ser fundamen-
tal para a tomada de decisdo. **

A consideragdo dos biomarcadores baseia-se na fisiopatologia da pré-
eclampsia. A lesdo do sinciciotrofoblasto determina produgdo exagerada de
fatores antiangiogénicos (como o sFit-1, do inglés: fins-like Tyrosine kinase -1)
pelo tecido placentario. Esses fatores sdo langados na circulagdo materna e atuam
como receptores soliveis que se ligam aos fatores angiogénicos responsaveis
pela homeostase endotelial (como o PLGF, do inglés: Placental Growth Factor).

Formas de utilizagdo dos fatores angiogénicos no auxilio ao diagnos-
tico da pré-eclampsia: **
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. Razio sFlt-1/PLGF < 38: a razdo < 38 pode excluir o diagnostico da
pré-eclampsia por pelo menos uma semana, com valor preditivo negativo (VPN)
acima de 99%. Ademais, mesmo que o diagnostico de pré-eclampsia se confirme
nesse periodo ¢ pouco provavel a manifestagdo de formas graves da doenga.

o Razao sFit-1/PLGF >85 (IG < 34 semanas) ou > 110 (IG >34 se-
manas): deve chamar a atengdo para o diagndstico de pré-eclampsia, em um
cenario de suspeita clinica, ndo confirmada ainda por exames habituais. Se essa
razdo for encontrada, o diagnostico deve ser fortemente suspeitado e a gestante
devera ser acompanhada como uma gestante pré-eclamptica. Os exames de
gravidade devem ser solicitados em intervalos menores uma vez que o quadro
habitual devera se revelar em pouco tempo.

. Razio sFit-1/PLGF >38 e <85 (IG < 34 semanas) ou >38 e <110
(IG >34 semanas): questionamentos podem ser feitos para os casos cujas razoes
se encontram entre estes valores. Nesses casos, se a suspeita clinica persistir,
recomendamos considerar o diagndstico de pré-eclampsia, assim como abordado
anteriormente.

Nos casos em que a pré-eclampsia for descartada a gestante deve ser rea-
valiada em pelo menos uma semana.

. Dosagem de PLGF isolado: neste caso, PLGF <100pg/mL define o
diagnostico de pré-eclampsia. Nos casos de resultados limitrofes, se a suspeita
clinica persistir, recomendamos considerar o diagnéstico de pré-eclampsia. Se o
diagnostico de pré-eclampsia for descartado, a gestantes deve ser reavaliada em
pelo menos uma semana.
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Notas importantes quanto ao emprego dos biomarcadores:

= Somente a dosagem de PLGF no final do primeiro trimestre apresenta sensibilidade
para o rastreamento de pré-eclampsia. Mas, ainda assim, as alteracdes desse biomar-
cador identificam apenas as gestantes com maior risco de desenvolver pré-
eclampsia precoce (<34 semanas) e associada a restrigdo de crescimento fetal;

= Os resultados negativos na segunda metade da gravidez (sFlt-1/PLGF< 38) podem ser
utilizados para AFASTAR o diagnostico de pré-eclampsia em até uma semana, com
certa seguranga (VPN> 99%). Mas ¢ importante ter em mente que as diferentes
formas de apresentacdo da doenca determinam que, se a avaliagdo clinica for
sugestiva, o diagndstico deve ser considerado.

= NAO PRECISAM ser realizados para a confirmagdo do diagnéstico de pré-
eclampsia se outros exames ja se mostrarem alterados (Ex. proteinuria, plaquetas
etc.);

*NAO DEVEM ser utilizados, até o momento, para definir a indicagio de antecipagio
do parto;

* NAO DEVEM ser realizados “de rotina” em gestantes SEM suspeita clinica de
pré-eclampsia, ou seja, como ‘“rastreio” da pré-eclampsia na segunda metade da
gravidez.
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Considerando a idade gestacional em que ocorre a manifestagdo clinica da
pré-eclampsia, a doenga pode ser classificada em precoce (<34 semanas) ou tardia
(>34 semanas). Admite-se que essas duas formas de manifestagdo da doenga diferem
quanto as intensidades de suas manifestagdes e disfungdo placentaria. 3¢ A pré-
eclampsia de inicio precoce geralmente se associa a maior comprometimento do
desenvolvimento placentario e da circulagdo uteroplacentaria, com avaliagdo dop-
plervelocimétrica anormal das artérias uterinas, fetos com restri¢do de crescimento e
piores desfechos maternos e perinatais. 3%

A pré-eclampsia de inicio tardio frequentemente se associa a sindromes
metabolicas, inflama¢do e comprometimento endotelial cronico. Assim, ¢ comum
sua associagdo com obesidade, doengas cronicas (hipertensdo arterial cronica,
diabetes pré-gestacional) e doengas autoimunes como lipus eritematoso sistémico
ou crescimento placentario exagerado (macrossomia fetal, gestagdo gemelar e mola
hidatiforme). A avaliagio do compartimento uteroplacentario muitas vezes apre-
senta-se dentro da normalidade ou pouco alterada. Acredita-se que a possibilida-
de de se obter desfechos maternos e perinatais mais favoraveis ¢ maior nos casos
de pré-eclampsia tardia, principalmente por ser uma manifestagdo mais proxima
do termo. Porém, esses melhores desfechos apenas serdo obtidos diante de con-
trole adequado da doenga. 3

Em gestantes, a manifestagdo de convulsdes apos a 20" semana de idade
gestacional deve ser sempre interpretada, em principio, como eclampsia. Somente
apos criteriosa abordagem, a consideragdo de outras causas diferenciais para o
quadro convulsivo pode ser feita. E comum iniciar essa investigagdo quando nio
obtemos sucesso no controle do quadro convulsivo com o sulfato de magnésio.
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Assim, as seguintes situagdes especiais devem ser consideradas para o diagnostico
diferencial:

Ocorréncia de pré-eclampsia/eclampsia antes da 20" semana de gestagdo ¢é rara
e deve-se pensar na possibilidade de associagdo com gestagdo molar;
Alteragdes neurologicas persistentes e casos refratarios ao tratamento sugerem
comprometimento anatdmico, independentemente da causa inicial ter sido re-
almente eclampsia. Assim, sempre que estivermos diante de casos de convul-
soes de dificil controle, principalmente na vigéncia de MgSQs, deve-se reali-
zar a investigagdo de acidente vascular cerebral;
Sinais e sintomas neurolégicos que se desenvolvem de forma repentina
podem estar associados a: acidente vascular cerebral, lesdo cerebral ex-
pansiva, encefalopatias toxicas e metabolicas, leucoencefalopatia posteri-
or, purpura trombocitopénica tromboética e infecgdo do sistema nervoso
central; 4°
Crises convulsivas sem déficits neurolégicos podem ser desencadeadas por
anormalidades metabolicas (hipocalcemia, hiponatremia, hipoglicemia), toxi-
nas (abstinéncia de drogas ou alcool, intoxica¢do por drogas), infecgdo (me-
ningite, encefalite, sepse) ou trauma encefalico recente. Entretanto, a auséncia
de déficits neurologicos nio exclui uma anormalidade anatdmica cerebral;
A gestagdo ¢ fator desencadeante para alguns disturbios associados a atividade
convulsiva, como purpura trombocitopénica tromboética e sindrome hemolitica
urémica, que podem ser de dificil diferenciacdo com o quadro de eclampsia
que ocorre associado a sindrome HELLP. Outra doenca clinica que pode ini-
ciar sua manifestagdo clinica na gestagdo com manifestagdes neurologicas ¢ o
lpus eritematoso sistémico;

Em resumo, a investigagdo com exames de imagem esta indicada sem-

pre que a gestante apresentar: déficit neurologico, coma, convulsdes de dificil
controle, alteragdes visuais persistentes, convulsdes antes de 20 semanas de idade
gestacional sem associagdo com doenga trofoblastica gestacional e auséncia de
diagnéstico prévio de epilepsia.
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Entendemos por predi¢do a identifica¢do de riscos de desenvolver um pro-
blema, ou seja, a suposi¢do de que os fendmenos se repetirdo de forma constante.
Sendo assim, deve-se considerar que a predi¢do da pré-eclampsia esbarra em varias
questdes, como as lacunas em sua fisiopatologia, a diversidade de formas clinicas e
a heterogeneidade entre as populagdes. Assim sendo, para discutir esse tema deve-
mos nos fundamentar no que seja mais efetivo e tenha aplicabilidade clinica consis-
tente para a realidade brasileira. 4

A predigdo da pré-eclampsia permanece um grande desafio na pratica cli-
nica. Devido a sua etiologia multifatorial, sua fisiopatologia complexa e sua diver-
sidade populacional, torna-se dificil que um teste ou o conjunto de testes consiga
predizer de forma eficaz, qual gestante desenvolvera a doenga. * O uso da combi-
nagdo de marcadores clinicos maternos, pressdo arterial média (PAM), indice de
pulsatilidade da artéria uterina (IP) e concentragdo do fator de crescimento placen-
tario (PLGF) entre 11 e 14 semanas de gestagdo mostrou taxa de detecgdo de pré-
eclampsia precoce de 82%. ¥

Nenhum conjunto de testes, realizados no primeiro ou segundo trimestre,
consegue prever com seguranca o desenvolvimento de todos os casos de pré-
eclampsia, e o teste combinado de primeiro trimestre ndo prevé a manifestagdo da
pré-eclampsia & termo, quando a maioria dos casos se manifesta. %

Como agdes para se reduzir as taxas de morbimortalidade materna e peri-
natal por pré-eclampsia, deve-se realizar o rastreio de todas as gestantes, conforme
as recomendagdes a seguir:

1. Todas as gestantes devem ser rastreadas para identificar risco de manifestar pré-
eclampsia por meio dos marcadores de risco clinicos;

2. Quando os marcadores de risco clinicos forem negativos, havendo disponibili-
dade, as gestantes devem ser rastreadas pelo teste combinado [associagdo do valor
da pressdo arterial média (PAM: PAD + (PAS-PAD)/3, da determinagio do indice




-18 -
de pulsatilidade da artéria uterina (IP) e da concentragdo do fator de crescimento
placentario (PLGF)] entre 11 e 14 semanas;

3. Os marcadores de risco clinicos recomendados para identificar gestantes com
risco para desenvolver pré-eclampsia estdo listados no Quadro 1. A RBEHG assu-
me a mesma forma de rastreamento utilizada pelo Colégio Americano de Ginecolo-
gistas e Obstetras (ACOG), classificando os marcadores de risco clinicos em altos
ou moderados, sendo que a presenga de um fator de risco alto ou pelo menos dois
fatores de risco moderado indicam prevengdo. Entretanto, diferente do ACOG, a
RBEHG considera a obesidade como fator de risco alto e passou a utilizar a mesma
classificagdo, com modificagdes mais apropriadas a populagdo brasileira. **

4. Os marcadores biofisicos (PAM e Doppler das artérias uterinas) e bioquimicos
(PLGF, sFit-1/PLGF, PAPP-A e sEndoglin) ndo devem ser usados individualmente
para predi¢do de pré-eclampsia.

5. A maior eficacia dos testes se relaciona com a predi¢do da pré-eclampsia preco-
ce.
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Quadro 1: Marcadores de risco clinicos recomendados para a identificagdo de
gestantes com necessidade de prevengio, 2434546

Risco Apresentacao clinica e/ou obstétrica

considerado

ALTO Historia de pré-eclampsia, principalmente acompanhada de
(um fator de risco) | desfechos adversos

Gestagdo multipla

Obesidade (IMC > 30)

Hipertensao arterial cronica

Diabetes tipo 1 ou 2

Doenga renal

Doengas autoimunes (Ex: Lupus erimatoso sistémico,
sindrome antifosfolipide)

Gestagdo decorrente de reproducdo assistida

MODERADO Nuliparidade
(> 2 fatores de
1iSCO)

Historia familiar de pré-eclampsia (mée e/ou irmas)

Idade > 35 anos

Gravidez prévia com desfecho adverso (descolamento
prematuro de placenta, baixo peso ao nascer com > 37
semanas, trabalho de parto prematuro)

Intervalo > 10 anos desde a ultima gestagao
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A conduta expectante em pacientes com pré-eclampsia é desejada sem-
pre que nos encontramos diante de prematuridade fetal ou quando ha escassez de
recursos para suporte materno ¢ do recém-nascido no local de atendimento. Essa
decisdo permite a promogao da maturidade pulmonar fetal com o uso de corticoi-
des e a remogdo da gestante para um centro com mais capacidade para assistén-
cia. Porém, o tempo para que tudo seja gerenciado, incluindo o transporte da
paciente, pode adiar agdes e favorecer o agravamento das condigdes clinicas,
especialmente porque as decisdes sdo baseadas em graus de subjetividade.

Visando reduzir a incerteza nessas decisdes, desenvolveu-se um modelo
matematico com valor preditivo para avaliar as chances de desfechos adversos
em até 48 horas a partir da admissdo da gestante, o PIERS (Preeclampsia Inte-
grated and Estimated Risks). *' A “calculadora de risco” PIERS ¢ disponivel on-
line no enderego https://pre-empt.bcchr.ca/monitoring/fullpiers e em aplicativos.
Portanto, ¢ uma ferramenta com aplicabilidade clinica, considerando o baixo
custo da sua implementaco e sua efetividade.

Os eventos adversos considerados no PIERS para a criagdo dessa cal-
culadora foram: eclampsia, coma, cegueira central, descolamento de retina,
acidente vascular cerebral, descolamento prematuro da placenta, coagulopatia,
disfungdo hepatica grave, hematoma hepatico, edema pulmonar, infarto do
miocardio, insuficiéncia renal aguda e ascite. Considerando que esses eventos
sdo ameacadores a vida da gestante, incluir uma ferramenta que possa pautar
nossas decisdes de forma mais objetiva parece ser Util em termos de prote¢do
materna e fetal.

A figura 1 ilustra a calculadora e a maneira de sua utilizag@o. A deci-
sdo sera de acordo com o cenario de atendimento, mas imagina-se que trans-
portar uma paciente com 1,5% de risco para desfechos adversos seja totalmen-



https://pre-empt.bcchr.ca/monitoring/fullpiers
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te diferente se o valor calculado for 26,5%.

Importante ressaltar que ndo se recomenda o uso da calculadora quando
algum desfecho adverso ja estiver instalado, como eclampsia e sindrome HELLP.
Além disso, quando a percep¢do da equipe assistencial identificar comprometimen-
tos preocupantes (por ex.: queda progressiva da concentragdo de plaquetas, mesmo
sem atingir valores criticos) a deciso clinica deve ser considerada. Por fim, ganhar
familiaridade na interpretacdo da calculadora fullPIERS pode contribuir para o
ganho em experiéncia clinica diante dos casos de pré-eclampsia.

fullPIERS CALCULATOR help

Para o preenchimento adequado da calculadora, algumas
regras devem ser obedecidas.

Na figura ao lado, temos um exemplo de como deve ser feita a
alimentacao dos dados e o risco resultante. Algumas
informacgoes adicionais:

1 - A idade gestacional em semanas e dias. Para semanas
completas, sera acrescentado “0”. Por exemplo, devera ser
preenchido 22 semanas 0 dias.

2 - Caso nao for disponivel oximetro, assumir 97% de

Portugués ¥

25 saturagao.
[ uricades de oterruptor (s1)_] 3 - Para a creatinina, usar ponto e ndo virgula. Exemplo, 2.5
i mg/dL e nao 2,5 mg/dL.

560

4 — Atencao para as unidades. Existem duas alternativas:
@,4 Imperial Unit (IU) e Standard Internacional (SI). Para o sistema
brasileiro utilizar SI.

Figura 1. Calculadora fullPIERS com exemplo de situagdo clinica, dados
laboratoriais e o calculo resultante.

O desafio para seu uso ¢ ndo haver um valor, um “cutoff” para a
determinagdo de desfechos adversos ou resolugdo da gestagdo. Mais importante do
que o valor em si é a comparagdo de valores, na mesma paciente, e seu
comportamento evolutivo além do uso da ferramenta para demonstrar casos com
baixo risco de complicago (corroborando a conduta conservadora).
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PREVENCAO DA PRE-ECLAMPSIA

Inicialmente identificamos as intervengdes que ndo reduzem o risco de
pré-eclampsia e, portanto, ndo ha razdes para sua aplicacdo com esse objetivo na
pratica clinica: repouso, restri¢ao de sal na dieta, vitamina C, vitamina E, vitamina
D, 6mega-3, acido folico e enoxaparina.

As intervengdes recomendadas e que podem resultar em redugio dos riscos
de desenvolver as manifestagdes clinicas da pré-eclampsia so estratificadas em nao
farmacologica (atividade fisica) e farmacologicas (uso de acido acetilsalicilico e
suplementagdo de calcio) 2 ¢ estdo apresentadas a seguir:

1. Todas as gestantes devem ser orientadas a praticar atividade fisica para reduzir a
probabilidade de desenvolver hipertensdo gestacional ou pré-eclampsia, desde que
ndo haja contraindicacdo. A gestante deve realizar pelo menos 140 minutos por
semana de exercicio de intensidade moderada, como caminhada rapida, hidroginés-
tica, ciclismo estacionario com esforgo moderado e treino de resisténcia.

2. O acido acetil salicilico (AAS) deve ser indicado para gestantes com risco de
manifestar pré-eclampsia (um marcador de alto risco ou > dois marcadores de risco
moderado.

= Deve ser iniciado a partir da 12 semana (preferencialmente antes da 16* sema-
na, podendo ser iniciado até a 20" semana) mantendo-se até a 36* semana.

= Deve ser administrado na dose de 100 mg/dia/a noite — essa dose esta disponi-
vel no Sistema Unico de Saude.

3. A suplementagéo de calcio esta indicada em populagdes com baixa ingesta desse
mineral, entre as quais se inclui a brasileira.

= Deve ser iniciada no primeiro trimestre e mantida até o final da gestagéo.
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= Todas as apresentacdes de calcio sdo melhor absorvidas quando ingeridas em

pequenas doses (500 mg) e principalmente as refei¢des. O citrato de calcio di-

ferencia-se neste aspecto pois ndo sofre grandes interferéncias de absor¢ao, se

ingerido fora da alimentagdo. E a forma recomendada para pacientes com baixa
acidez estomacal, doenca inflamatoria intestinal ou distirbios de absorgao. *

= As doses recomendadas devem ser fracionadas em duas ou trés vezes (as refei-
¢oes): carbonato de calcio (1 a 2 g /dia) ou citrato de calcio (2 a 4 g/dia). A razdo
de se duplicar o citrato € que sua concentragdo de calcio elementar ¢ a metade do
carbonato.

= Na pratica, a principal fonte de calcio ¢ o leite e seus derivados. No entanto,
outras fontes, com menos gorduras devem ser lembradas. As hortaligas verde-
escuras, como a couve e o brocolis, e alguns frutos do mar, sardinha e determina-
dos peixes, sdo consideradas fontes alternativas. >

4. Recomenda-se a suspensdo do AAS e do calcio se houver confirmagéo diagnos-
tica de pré-eclampsia.

Ainda em relagdo as agdes de prevengdo da ocorréncia de pré-eclampsia,
as intervengdes discutidas até aqui (prevengao secundaria) se referem ao cenario da
assisténcia pré-natal. Porém, deve ser ressaltado que agdes preventivas ndo se
limitam a “evitar” a manifestagdo da pré-eclampsia, mas também a reduzir os riscos
de evolugao para formas graves (prevengao terciaria). Assim sendo, 0 MgSO4 deve
ser incluido nessa questdo, pois reconhecidamente ¢ a melhor alternativa para
prevengao e tratamento da eclampsia.

Essa medicag@o deve estar disponivel em todos os servigos de assisténcia
materno-fetal, mesmo naqueles de atengdo primaria. A utilizagdo de MgSO4 ¢
preconizada sempre nas situacdes de iminéncia de eclampsia e de forma liberal em
gestantes com pré-eclampsia com sinais de gravidade. Preconiza-se ainda sua
utilizagdo especialmente para as gestantes com hipertensao arterial de dificil contro-
le ou crise hipertensiva, mesmo sem sinais e/ou sintomas de iminéncia de eclampsia




e para os casos de sindrome HELLP. Portanto, sempre diante de situagdes cuja
percepgao clinica ndo descarte a possibilidade de evolug@o para formas de maior
risco para desfechos adversos em geral ou eclampsia. !

E fundamental pensar no diagnostico de pré-eclampsia. Na assisténcia pré-
natal deve-se dar ateng@o para o ganho de peso, principalmente quando acontece de
maneira rapida e se associa a edema de maos e face. Deve-se estar atento para os
valores da pressdo arterial e para as queixas relacionadas a sinais e/ou sintomas de
comprometimento de 6rgdos-alvo como cefaleia, alteragdes visuais e dor epigastri-
ca e/ou localizada em hipocondrio direito. Lembrar que, os valores da pressio
arterial sdo menores na gestagao, principalmente no que se refere a pressdo arterial
diastolica. Assim, a persisténcia de valores maiores, como 80 mmHg, deve chamar
atengdo.

Diante do diagnéstico da pré-eclampsia, o foco do controle clinico ¢ a
prevencdo da morbimortalidade materna e perinatal, por meio de orientagdes
sobre os sinais de comprometimento da doenga, de encaminhamento e assis-
téncia em servigos terciarios e que disponham de assisténcia neonatal qualifi-
cada, do bom controle da pressdo arterial, da preven¢do da eclampsia ou de sua
recorréncia e da identificacdo precoce de alteragdes laboratoriais, principal-
mente as relacionadas a sindrome HELLP. Acrescenta-se ainda a avaliagdo do
bem-estar fetal.

A combinagdo dessas ag¢des deve nortear a condug@o dos casos objeti-
vando-se a realizacdo do parto, que em cenario ideal ocorre com equilibrio
entre as repercussdes materno-fetais e os impactos da prematuridade.

Na vigéncia de eclampsia sdo considerados principios basicos de conduta:
evitar trauma por queda, manter a permeabilidade das vias aéreas, garantir suporte
de oxigénio e prevenir a aspiragdo em casos de vOmitos. Assim, preconiza-se
colocar a gestante em decubito lateral esquerdo ou semi-sentada em maca ou cama




com grades laterais, utilizar canula de Guedel, fornecer oxigénio nasal 5 L/min e
obter prontamente 0 acesso venoso.

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Dieta

Recomenda-se dieta normal, sem restricdo de sal, uma vez que ndo ha
evidéncias para se preconizar essa conduta no auxilio do controle da pressao arterial
ou na prevengdo de desfechos adversos. E preciso lembrar que, essas gestantes
podem precisar de varios periodos de internacdo e a manutengdo de minima
qualidade na dieta torna-se importante nesses momentos. Admite-se ainda que, a
restrigdo na ingesta de s6dio possa reduzir o volume intravascular. 32

Repouso

Sugere-se que a redugdo da atividade fisica para gestantes com pré-
eclampsia possa contribuir para melhorar o fluxo sanguineo uteroplacentario e
prevenir a exacerbagdo da hipertensdo arterial, particularmente se a pressdo
arterial ndo estiver bem controlada. Porém, nio ha evidéncias de que tal conduta
melhore significativamente os principais desfechos maternos e perinatais, sendo
importante ressaltar que ndo ha evidéncias para se recomendar o repouso absolu-
to para gestantes com pré-eclampsia. >3

Acompanhamento laboratorial

O diagnostico de pré-eclampsia necessita de acompanhamento com
exames laboratoriais para identificar precocemente o comprometimento de
orgaos-alvo e diagnosticar a sindrome HELLP ainda em seu estdgio inicial
(apenas altera¢des laboratoriais, sem sinais e/ou sintomas clinicos). A frequéncia
desse acompanhamento depende da evolucdo e da gravidade de cada caso, reco-
mendando-se de maneira geral sua execugdo uma vez por semana, € sempre que
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algum evento clinico se apresentar, como ¢ o caso da crise hipertensiva e/ou
sinais de eminéncia de eclampsia. Nessas situagdes avalia-se hemograma (avaliar
hematécrito e hemoglobina, bem como a contagem de plaquetas), desidrogenase
latica, bilirrubinas totais, haptoglobina (padrao-ouro de anemia microangiopati-
ca), creatinina e TGO.

Ressaltamos que: 1) ndo ha necessidade de avaliagdes repetidas de pro-
teintiria; 2) a dosagem de ureia ndo deve ser realizada se ndo houver nitido
comprometimento renal ou suspeita de sindrome hemolitico-urémica; 3) para a
avaliagdo do comprometimento hepatico, apenas a dosagem de TGO se mostra
suficiente; 4) a dosagem de acido urico apresenta correlagdo com desfechos
adversos, porém, ndo constitui marcador unico para decisdes clinicas; 5) entre os
critérios de diagnostico de hemolise as concentragdes de haptoglobina e de
desidrogenase latica se alteram precocemente, enquanto que as quedas da con-
centragdo de hemoglobina (<8g/dL) e alteragdes em bilirrubina indireta ocorrerao
tardiamente ou em casos muito graves da doenca, com grande risco de Obito
materno-fetal.

Acompanhamento hospitalar ou ambulatorial

Ao considerarmos o grau de imprevisibilidade da pré-eclampsia, o
acompanhamento hospitalar e frequente esta plenamente justificado. Entretanto,
¢ preciso também reconhecer que periodos longos de internagdo ndo sdo faceis
para gestantes e familiares, além de representarem sobrecarga quando se trata de
leitos hospitalares. Assim, recomenda-se a interna¢do quando houver suspeita ou
confirmagdo do diagnoéstico de pré-eclampsia, para que se possam avaliar ade-
quadamente as condigdes materno-fetais, introduzir/adequar as doses de anti-
hipertensivos e orientar gestante e familiares sobre o problema em questdo, os
riscos e os tipos de complicagdes.

Apb6s um periodo inicial, que pode ser varidvel para cada gestante, pode-
se preconizar alta hospitalar, intercalando periodos de internagdo (ou de avalia-
¢do0 hospitalar) com periodos em domicilio. Servicos bem estruturados, com
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ambulatorio especifico e principalmente aqueles com programas de hospital-dia
sdo os mais adequados para esses casos. Por fim, a decisdo pelo acompanhamen-
to hospitalar ou ambulatorial dependera das condigdes socioeconomicas e cultu-
rais das gestantes, bem como da distancia e facilidade para acessar os locais de
tratamento. Portanto, diante da identificacdo de quaisquer problemas que possam
comprometer a adequada vigilancia dos casos, a interna¢do permanente torna-se
imprescindivel.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Anti-hipertensivos

A decisdo de introduzir anti-hipertensivos deve considerar os riscos e be-
neficios para a mae e o feto, tomando-se como fatores principais o valor da pressido
arterial e a presenca ou ndo de sinais ¢ sintomas associados. Gestantes hipertensas
cronicas muitas vezes toleram valores elevados de pressdo arterial sem apresentar
quaisquer manifestagdes clinicas. Ao contrario, gestantes jovens, com valores de
pressdo arterial anteriores considerados baixos, podem até mesmo evoluir para
quadros graves e eclampsia, ainda com valores pouco alterados. Assim, ao se
considerar a necessidade de tratamento medicamentoso recomenda-se, inicialmente,
classificar a pressdo arterial durante a gestagdo em:

e Hipertensdo arterial leve: pressdo arterial sistolica > 140 e < 160 mmHg e/ou
pressao arterial diastolica > 90 e < 110 mmHg

e Hipertensdo arterial grave: pressdo arterial sistélica > 160 mmHg e/ou pressdo
arterial diastélica > 110 mmHg.

Ha consenso de que os casos de hipertensdo arterial grave, também referi-
dos como crise ou emergéncia hipertensiva, devem ser sempre tratados com preste-
za e as gestantes devem ser internadas ou encaminhadas para centros de referéncia,
a fim de se investigar comprometimentos de orgdos-alvo e as condigdes fetais.
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Visando a preven¢do de desfechos adversos pode-se indicar o uso de MgSO4 mes-
mo em gestantes assintomaticas e sempre para os casos que serdo removidos para
centros de referéncia.

Em relagdo ao uso de anti-hipertensivos diante de valores de hipertensao
arterial considerados ndo graves, ha preocupagio com a possibilidade de reducao
excessiva e/ou brusca da pressdo arterial. Tal preocupagdo origina-se do fato de
que, ainda que a redugdo da pressdo arterial melhore as condigdes circulatorias
sistémicas, pouco efeito é obtido com relagdo a circulacdo uteroplacentaria.
Assim, as dificuldades para se manter a perfusdo desse compartimento diante da
reducdo agressiva da pressdo arterial poderiam contribuir negativamente para a
nutri¢do e/ou oxigenagdo fetal. No entanto, metanalises de ensaios randomizados,
considerando o tratamento anti-hipertensivo de gestantes com hipertensdo arteri-
al crénica leve a moderada e o trial CHIPS, ndo verificaram aumento nos riscos
de restri¢do de crescimento ou de outros desfechos perinatais adversos com o
controle rigoroso da pressdo arterial. 337 O trial CHIPS indica que, o maior
controle da pressdo arterial, com o objetivo de manter os valores da pressdo
arterial diastélica em torno de 85 mmHg previne a ocorréncia de hipertensdo
arterial grave, exercendo fator protetor materno sem promover riscos fetais. 3

Todos os anti-hipertensivos atravessam a barreira placentaria, porém os
agentes citados abaixo (Quadros 2 e 3) apresentam perfil de seguranga aceitavel
para serem utilizados na gestagdo, ¢ a escolha de um deles dependera da familiari-
dade do obstetra com cada um desses medicamentos e da forma de administragdo
em cada situag@o, ou seja, via oral ou intravenosa.

Todas as gestantes que manifestarem hipertensdo arterial (Pressdo ar-
terial > 140 e/ou 90 mmHg) persistente devem ser tratadas com anti-
hipertensivos e reforgamos que a ISSHP concorda e preconiza que o objetivo
do tratamento ¢ manter os valores da pressdo arterial diastélica em torno de 85
mmHg. ¢
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Anti-hipertensivos recomendados para o tratamento de formas ndo graves da
pressdo arterial

Os quadros 3 a 5 apresentam os anti-hipertensivos recomendados para uso
na gestagdo, ndo existindo evidéncias que uma classe seja melhor que outra, portan-
to, a decisdo na escolha deve considerar a experiéncia local e a disponibilidade da
rede publica.

Sao contraindicados na gestagdo os inibidores da enzima conversora da
angiotensina (IECA), os bloqueadores dos receptores da angiotensina II (BRA II) e
os inibidores diretos da renina (alisquireno). Essas medicagdes se associam a anor-
malidades no desenvolvimento dos rins fetais quando utilizadas a partir do segundo
trimestre de gestagdo. Assim, as mulheres em uso dessas medicagdes devem ser
orientadas a suspendé-las ou substitui-las quando programarem a gestagdo ou no
primeiro trimestre, assim que confirmarem o diagnostico.

Importante tranquilizar essas gestantes quanto ao uso das medicagdes nao
permitidas no inicio da gestagdo, pois essas drogas ndo sdo teratogénicas e sim
fetotoxicas, ndo havendo riscos de malformagdo com a utilizagdo no primeiro
trimestre. > Mesmo assim, o planejamento ideal para esses casos ¢ a orientagio pré-
concepcional.

As recomendagdes quanto a utilizagdo de diuréticos (tiazidicos ou
furosemida) durante a gravidez ¢ controversa. Algumas diretrizes sugerem
que esses agentes podem ser mantidos em gestantes com hipertensio arterial
cronica que faziam seu uso antes da gestagdo, uma vez que a redugdo do
volume circulatério, alteragdo que ocorre principalmente nas primeiras
semanas de uso, provavelmente ndo mais ocorreria na gravidez, assumindo-
se que a dose do medicamento ¢ a ingestdo de sodio serdo constantes durante
toda a gravidez. °*®! Entretanto, o uso de diuréticos em gestantes hipertensas
cronicas deve ser interrompido se houver reducdo do volume de liquido
amnidtico (oligodmnio) ou superposi¢do de pré-eclampsia, uma vez que esta,
por si so, determina contracdo do volume circulatorio. Assim, a RBEHG
considera que a manutengdo dos diuréticos seria inadequada em mulheres
com riscos para o desenvolvimento de pré-eclampsia como as hipertensas
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cronicas. Entretanto, em casos de edema pulmonar ou diante de comprome-

timento funcional renal os diuréticos constituem classes de medicagdes

importantes, sendo a furosemida a medicagdo de escolha. 33

Quadro 3: Anti-hipertensivos recomendados

Classe

para uso na gestacao.

Posologia

Simpatoliticos de
acdo central,
02-agonistas

Metildopa:
(250-500 mg)

750-2.000 mg/dia
2 a 4x/dia

Bloqueadores de Nifedipino retard 20-120 mg/dia
canais de calcio (10-20 mg) 1 a 3x/dia
Nifedipino de liberagao 20-60 mg/dia
rapida 2 a 3x/dia
(10-20 mg)
Anlodipino 5-20 mg/dia
(2,5-5-10 mg) 1 a 2x/dia
Vasodilatador Hidralazina 50-150 mg/dia
periférico * (25-50 mg) 2 a 3x/dia
B-bloquedores * Metoprolol 100-200 mg/dia

(25-50-100 mg)

1 a2 x/dia

Carvedilol
(6,25-12,5 mg)

12,5-50 mg/dia

1 a2 x/dia

Recomenda-se iniciar com 12,5
mg/dia por dois dias e a partir de
entdo aumentar a dose

* Recomendamos essas medicagdes como terceira droga para associacdo de
medicamentos para controle da pressdo arterial ou no caso de impossibilidade de
uso das drogas de primeira escolha.
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Hipertensdo arterial grave — Crise hipertensiva

O objetivo do tratamento ¢ diminuir os valores da pressdo arterial em 15
a 25%, atingindo-se valores da pressdo arterial sistolica entre 140 e 150 mmHg e
da pressdo arterial diastdlica entre 90 e 100 mmHg. Deve-se evitar quedas brus-
cas da pressdo arterial pelos riscos maternos (acidente vascular cerebral, infarto)
e fetais (reducdo da perfusdo uteroplacentaria) relacionados aos quadros de baixo
fluxo sanguineo. * Uma vez obtidas as redugdes desejadas, nas pressdes sistolica
e diastolica, inicia-se ou otimiza-se rapidamente a utilizagdo dos anti-
hipertensivos de manutengao por via oral (Quadros 3 ¢ 4).

Diante de crise hipertensiva em gestante com pré-eclampsia, no intuito de
se garantir a eficacia do tratamento, deve-se considerar a possibilidade de deteriora-
¢do clinica e, assim, serd indispensavel a infusdo do MgSOa. 33! Este, além de
agir como anticonvulsivante, reduz a pressdo intracerebral e mantém o fluxo san-
guineo, possibilitando a redugdo ou prevengdo da encefalopatia hipertensiva e o

barotrauma na microcirculagdo cerebral.

Hidralazina

A hidralazina, um vasodilatador periférico, ¢ amplamente utilizada em pré-
eclampsia para o tratamento agudo da crise ou da emergéncia hipertensiva. ©*A agio
maxima da medicagio ocorre em torno de 20 minutos. O monitoramento da pressao
arterial ¢ inerente a propria condigdo clinica, devendo-se também considerar a possi-
bilidade de hipotensao, que deve ser prontamente corrigida com a elevagao dos mem-
bros inferiores e a remogdo de medicagdes ou fatores que possam estar agindo como
potencializadores. Nao se conseguindo a recuperagdo da pressao arterial recomenda-
se a hidratagdo, porém esta deve ser cuidadosa.
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Nifedipino
Nifedipino oral, um bloqueador de canais de calcio, também pode ser usa-
do como terapia de primeira linha, especialmente quando o acesso intravenoso niao
esta disponivel. * A agdo maxima ocorre entre 30 e 40 minutos. Salienta-se que, 0s
comprimidos ndo devem ser mastigados ¢ ndo devem ser utilizadas as formulagdes
pela via sublingual. Além disso, as formulagdes de liberagao lenta nio sdo indica-
das para o tratamento das emergéncias hipertensivas.

Nitroprussiato de sodio

O nitroprussiato ¢ um potente vasodilatador arterial e venoso ¢ recomendado es-
pecialmente para gestantes com edema pulmonar associado a comprometimento funcional
cardiaco, por exercer importantes beneficios tanto na pré-carga quanto na pés-carga. ¢




Quadro 4. Agentes recomendados para o tratamento da crise ou emergéncia
hipertensiva em gestantes.

Dose Repetir, Dose

Agente A o g
inicial se necessario maxima

Hidralazina Ampola

(20 mg/mL) SmglV 5 mg (20/20min) 30 mg

A ampola de hidralazina contém 1 mL, na concentragdo de 20 mg/mL. Deve-se
diluir uma ampola (1 mL) em 19 mL de 4gua destilada, assim, obtém-se a
concentragao de 1 mg/mL.

Nifedipino Comprimido 10 mg

(10 mg) 10emg VO | 20/20 min) 30 mg
5 mg/hora

Hidralazina Ampola Diluir 80 mg (4 mL de hidralazina) em 500 mL de

(infusdo continua) soro fisiolégico e manter infusdo de
30 mL/hora

Nitroprussiato de sodio 0,5 a 10 meg/kg/min

Ampola (50 mg/2 mL) Infusdo intravenosa continua

A ampola de nitroprussiato de sodio contém 2 mL, na concentragdo de 50 mg/2
mL. Diluir uma ampola (2 mL) em 248 mL de soro glicosado 5%, assim obtém-se
a concentragdo de 200 mcg/mL (Quadro 5).
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Quadro 5. Esquema de infusdo recomendado para o nitroprussiato de sodio.

Dose desejada

0,5 1,0

(mcg/kg/min)
Pesoda | 50kg | 7.5 | 150 | 300 | 60,0 | 90,0 | 1200 |Velocica
paciente gokg | 9,0 | 180 | 360 | 72,0 | 1080 1440 ifusdo
70kg | 10,0 | 21,0 | 42,0 | 840 | 1260 | 1680
80kg | 12,0 | 24,0 | 48,0 | 960 | 1440 | 192,0
90kg | 140 | 27.0 | 540 | 108,0 | 162,0 | 2160
100kg | 150 | 30,0 | 60,0 | 1200 | 180,0 | 240,0
Do ponto de vista pratico recomenda-se iniciar com a dose minima e aumentar 1 mL/h a cada 10 minutos. A

dose maxima, quando necessaria, ndo deve ser utilizada por mais do que 10 minutos, devendo-se reduzi-la,
entdo, pela metade. O nitroprussiato deixa de agir 3 minutos apds a interrupgao da infusao.

Desde a publicagdo dos resultados do The Collaborative Eclampsia Trial
(Magpie Trial), o sulfato de magnésio ¢ a droga de escolha para o tratamento da iminén-
cia de eclampsia e da eclampsia. ® Revisdes sistematicas indicam que o sulfato de
magnésio ¢ mais seguro e eficaz do que fenitoina, diazepam ou cocktail litico (clor-

promazina, prometazina e petidina) para a preven¢do da recorréncia dos quadros de
eclampsia. 7' Além disso, 0 MgSOs ¢ de baixo custo, de facil administragio e ndo
causa sedagéo.

Outro beneficio que pode ser obtido com 0 MgSQs € a neuroprotecdo fetal. A
medicag@o reduz os riscos de paralisia cerebral e disfungdo motora grave em recém-
nascidos prematuros (<32 semanas de gestagdo). > Sendo assim, a utilizagdo do
MgSO4 ¢ altamente recomendada para os casos de: iminéncia de eclampsia, eclampsia,
sindrome HELLP (15% dessas pacientes evoluem com eclampsia) e pré-eclampsia
com deterioragdo clinica e/ou laboratorial, incluindo hipertensdo arterial de dificil
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controle, mesmo que assintomatica (Quadro 6).

Salienta-se que, a indicagdo para utilizagdo de MgSOs ndo representa a ne-
cessidade de resolucdo da gravidez. Contrariamente, o uso do MgSOa4 pode contribuir
para a estabilizagdo clinica e laboratorial, permitindo assim que a gestagdo avance,
reduzindo-se os casos de prematuridade e a realizagdo do parto de maneira intempes-
tiva. Nesse sentido, nem mesmo a necessidade de reutilizagdo de MgSOs deve ser
considerada como indicagdo absoluta de resolugdo da gestagdo, se a paciente estiver
clinica e laboratorialmente estavel e a vitalidade fetal preservada.

Os principais esquemas de uso do sulfato de magnésio sdo o de Pritchard e
o de Zuspan, que devem ser empregados de acordo com a experiéncia de cada
servigo, uma vez que sdo considerados de igual eficacia.

Deve-se usar o sulfato de magnésio hepta-hidratado e estar atento para a concentra-
¢do disponivel do magnésio:

* MgSO4 50% — ampola com 10 mL contém Sg de MgSO4;

* MgS0O420% — ampola com 10 mL contém 2g de MgSO4;

* MgSO4 10% — ampola com 10 mL contém 1g de MgSOs.




-36-

Quadro 6. Esquemas do MgSOs para prevencdo e tratamento da eclampsia.

Esquema do Dose inicial Dose de

MgSO4 manuten¢io

“Esquema de | 4g IV (bolus) lentamente * 5g IM profunda a

Pritchard” 3 cada 4 horas °

IVelM 10g IM (5g em cada nidega) ®

“Esquema de | 4g IV (bolus), administrados 1g IV por hora em

Zuspan” IV lentamente * bomba de infusao

exclusivo continua (BIC) ¢

* Dose inicial IV (usada nos dois esquemas):

MgSO4 50% (1 ampola de 10 mL contém 5g de MgSOs.)

Diluir 8 mL de MgSO4 50% (4g) em 12 mL de agua destilada ou SF 0,9%. A
concentragao final tera 4g/20 mL. Infundir a solugdo IV lentamente (15-20
minutos).

Outra possibilidade: diluir 8 mL em 100 mL de SF 0,9%. Infundir em bomba de
infusdo continua a 300 mL/h. Assim o volume total sera infundido em torno de 20
minutos.

® Preparacdo da dose de manutencio no esquema de Pritchard:
Aplicar 1 ampola de MgS0s-50% (5g de MgSO4) IM a cada 4 horas.

¢ Preparacio da dose de manutencio no esquema de Zuspan: Diluir 10 mL de
MgS04 50% (1 ampola) em 490 mL de soro fisiologico a 0,9%. A concentragao
final tera 1g/100 mL. Infundir a solugdo por via intravenosa na velocidade de 100
mL por hora (1g/h).

Esta infusdo pode ser aumentada para 2g/hora para os casos de pacientes que
permanecem sintomaticas apos o inicio da dose de manutengdo. Para tanto,
prepara-se uma solugdo com 20 mL de MgSO4 50% (2 ampolas) em 480 mL de
soro fisiologico a 0,9% e mantém-se a infusdo de 100 mL por hora.
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Aspectos relacionados ao uso do MgS0O4

O obstetra ndo deve ter receio quanto ao uso do MgSOu, uma vez que as

chances de complicagdes relacionadas a essa medicagdo sdo raras e deixar de
administra-la ¢ mais temerario do que a ocorréncia de qualquer risco. Portanto, o
MgSOs pode ser administrado em qualquer local onde houver sua indicagio (pronto
atendimento, enfermaria, no transporte).

Recomendam-se apenas alguns cuidados, que devem ser seguidos:

Se houver necessidade de referenciar a gestante para outro servigo, o esquema
preferencial ¢ o intramuscular (Pritchard), pois confere maior seguranca para o
transporte;

Estabeleceu-se que a concentragdo terapéutica do ion magnésio varia de
4 a 7 mEq/L (4,8 a 8,4 mg/dL). Porém, ndo ha evidéncias que apontem
que essas concentra¢des devem ser atingidas para se obter o efeito da
medicagdo. Entretanto, as concentragdes que se relacionam com os ca-
sos de intoxicacdo sdo mais bem definidas: o reflexo patelar fica aboli-
do com 8 a 10 mEq/L e ha risco de parada respiratdria a partir de 12
mEq/L. A dose inicial, adequadamente administrada, ndo oferece riscos
de intoxicacdo, sendo necessario durante a administracdo das doses de
manuten¢do (intravenosa ou intramuscular) a monitorizagdo dos seguin-
tes parametros: reflexo patelar presente, frequéncia respiratoria > 16
irpm e diurese > 25 mL/h. Diante de alteracdes nesses parametros re-
comenda-se a redug¢do ou parada da infusdo intravenosa ou ndo realiza-
¢80 da dose intramuscular. Procede-se, entdo, a avaliagdo da concentra-
¢80 de magnésio e da fungdo renal. Diante de valores dentro dos limites
de normalidade deve-se reiniciar o tratamento. O gluconato de calcio
(lg por via endovenosa — 10 mL a 10% — administrado lentamente) de-
ve ser utilizado nos casos de sinais de intoxicagdo pelo magnésio;

Nos casos de recorréncia da crise convulsiva, administram-se mais 2 g do
sulfato de magnésio (4 mL da formulagdo de 50% diluidos em 10 mL de
agua destilada ou soro fisioldgico) por via intravenosa (bolus) e utiliza-se
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como manutencdo a dose de 2 g/h. Se dois desses bolus ndo controlarem as
convulsdes, a droga de escolha serd a difenil-hidantoina em seu esquema
classico para o tratamento de crises convulsivas. Recomenda-se nesses ca-
sos a investigagdo de complicagdes cerebrais, principalmente hemorragias
intracranianas;

A avaliagdo de vitalidade fetal ndo deve ser feita enquanto se estabiliza a paci-
ente, pois alteragdes transitorias podem ser mal interpretadas neste momento e
determinar atitudes intempestivas que podem comprometer o desfecho mater-
no. Assim, a avaliagdo de vitalidade fetal serd realizada apenas apos a estabili-
zagdo materna.

Em pacientes com les@o renal aguda ou doenga renal cronica (creatinina > 1,0
mg/dL), a dose de manuten¢do deve ser a metade da dose recomendada. Deve-
se interromper a infusdo do MgSOs apenas se a diurese for inferior a 25
mL/hora;

Cerca de 30% dos casos de eclampsia ocorrem no puerpério. Portanto, reco-
menda-se a manutengdo do MgSOs durante 24 horas apods a resolugdo da ges-
tagdo ou apos a ultima crise convulsiva.

Enfatizamos que, a utilizagdo de MgSOsnao ¢ indicagdo absoluta de resolugido
da gravidez. Assim, se a medicacdo for utilizada devido a crise hipertensiva
ou mesmo pelo receio quanto a possibilidade evolugdo para desfechos adver-
sos, mantém-se 0 MgSOspor 24 horas. Apos a estabilizagdo clinica (recupera-
¢do do nivel de consciéncia, controle pressorico) a medicagdo pode ser retira-
da de maneira rapida.
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Recomendamos, baseados nas melhores evidéncias, que a conduta seja ex-
pectante somente até a 37" semana. A partir desse momento e sempre que o diagnosti-
co de pré-eclampsia for realizado no termo, a resolugdo da gestagao devera ser indica-
da reduzindo-se, assim, os riscos maternos e perinatais. *>>7° Evidentemente, até que
se atinja a 37" semana ¢ preciso:

¢ Manter o controle da pressao arterial;

¢ Orientar e monitorar sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia;

¢ Reavaliar semanalmente ou diante de alteragdes clinicas e/ou descontrole
da pressdo arterial possiveis alteragdes laboratoriais (hemograma com
contagem de plaquetas, comprometimento renal e hepatico);

e Manter a vigilancia do bem-estar e do crescimento fetal por meio das avalia-
¢oes biofisica (cardiotocografia) e hemodinamica (dopplervelocimetria). Dife-
rentes centros podem ter protocolos especificos, baseados principalmente na
disponibilidade dos métodos de avaliagdes.

E importante ter em mente que muitas vezes os sinais e sintomas de
gravidade da pré-eclampsia sdo transitorios. Exemplo disso se da com a pro-
pria hipertensdo arterial, que, apds ser controlada, pode permanecer estavel por
tempo variavel. Assim, € sempre prudente instituir os tratamentos pertinentes
para cada caso e reavaliar a paciente clinica e laboratorialmente antes de




proceder a indicacdo da resolugdo da gestagdo. Nesse contexto, as situagdes de
deterioracdo clinica que indicam a resolugdo da gestagdo, independentemente
da idade gestacional, s3o: 2*

¢ Sindrome HELLP;

* Iminéncia de eclampsia refrataria ao tratamento e eclampsia;

¢ Descolamento prematuro de placenta;

e Hipertensdo refrataria ao tratamento com trés drogas anti-hipertensivas;

e Edema pulmonar / comprometimento cardiaco;

e Alteragdes laboratoriais progressivas;

* Insuficiéncia renal, evidenciada principalmente por elevagdo progressiva das
concentragdes de ureia e creatinina, oliguria e anasarca;

¢ Hematoma ou rotura hepatica;

e Alteragdes na vitalidade fetal.

Idade gestacional inferior a 23 semanas

A conduta expectante nessa idade gestacional esta associada a alta mor-
talidade perinatal (>80%) e morbimortalidade materna (27 a 71%). ">’ Portanto,
diante de situagdes de deterioragdo clinica materna, recomenda-se a interrupgao
da gestagdo, uma vez que a viabilidade neonatal ¢ baixa e se associa a diversas
complicacdes e sequelas. Evidentemente, tal decisdo deve ser compartilhada com
o casal e seus familiares.

Mesmo procedendo com a interrupgdo da gestag@o, os cuidados mater-
nos devem ser mantidos. Assim, preconizam-se:

e Manter controle adequado da pressdo arterial;

e Utilizar sulfato de magnésio se persistir ou ocorrer crise hipertensiva;

* Monitorar os sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia;

e Manter o monitoramento laboratorial (hemograma com contagem de plaque-
tas, comprometimento renal e hepatico).
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O 6nus da prematuridade ¢ alto nesse periodo gestacional, sendo pior em
idades gestacionais mais precoces. Assim, a resolucdo da gestagdo s6 deve ocorrer
se a paciente se enquadrar nas alteragdes que indicam resolugdo da gestagao descri-
tas acima. Na auséncia destas as orientagdes sao:

e Manter controle adequado da pressdo arterial;

e Utilizar sulfato de magnésio se persistir ou ocorrer crise hipertensiva;

e Monitorar os sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia;

e Manter o monitoramento laboratorial de acordo com cada caso (hemograma
com contagem de plaquetas, fun¢do renal e hepatica);

e Manter vigilancia do bem-estar e do crescimento fetal (vide orientacdes
acima);

e Realizar corticoterapia para maturagdo pulmonar fetal: betametasona (12
mg/IM a cada 24 horas/por 48 horas) ou dexametasona (6 mg/IM a cada 12
horas/por 48 horas). A droga de escolha ¢ a betametasona, optando-se pela
dexametasona apenas quando ndo sua disponibilidade.

e Administrar MgSOs (esquema de Zuspan) para a neuroprotecao fetal se for
indicada resolugdo da gestagdo antes de 32 semanas.

A condugdo dos casos nesse intervalo de idade gestacional é igual a des-
crita acima para as idades gestacionais entre 23 e 34 semanas. Porém, ainda que
as complicagdes relacionadas a prematuridade sejam menores a partir de 34
semanas elas ainda existem, portanto recomenda-se que, diante da melhora
clinica e laboratorial materna, bem como de vitalidade fetal preservada, a resolu-

¢do da gestacdo seja postergada para idade gestacional mais proxima do termo. 7
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De modo geral, o fluxograma da Figura 2 pode ser utilizado para orientar a

condugdo dos casos, associando a situagdo clinica materna e a avaliagdo da vitalidade
fetal.

Para os casos com diagnostico de hipertensdo gestacional, o mais
importante ¢ manter a vigilancia materno/fetal e ficar atento para o diagnostico de
pré-eclampsia (cerca de 25% das mulheres que apresentam hipertensio gestacional
antes de 34 semanas irdo progredir para pré-eclampsia, com risco de desfechos
adversos).

Nao ha consenso na literatura sobre o melhor momento para o parto destas
mulheres. Alguns protocolos internacionais sugerem acompanha-las como se
fossem casos de pré-eclampsia. Assim, a partir do termo (37 semanas) poderia ser
indicada a interrupgdo da gestagdo. **77 Outros protocolos internacionais sugerem
que, em conduta compartilhada com a gestante, o parto ocorra a partir de 38
semanas. 278

Neste contexto de incertezas sobre o melhor momento para a resolugdo dos
casos de hipertensdo gestacional, a RBEHG recomenda que, a partir do termo (37
semanas), a conduta seja individualizada e compartilhada com a gestante e seus
familiares, levando-se em consideragdo os riscos maternos e perinatais. Neste
momento nio se recomenda que a gestagdo avance além de 39 semanas e 6 dias.
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VIA DE PARTO

A via de parto nas sindromes hipertensivas da gestagdo se fundamenta
na indica¢@o obstétrica, sendo o parto transpélvico sempre desejado, tanto na
prematuridade quanto no termo, podendo-se realizar procedimentos de preparo
do colo diante da vitalidade fetal preservada.

Em situagdes de pré-eclampsia sem sinais de deterioragéo clinica e/ou laborato-
rial e evidentemente no termo, com colo uterino desfavoravel, pode-se promover o
preparo do colo uterino com misoprostol ou sonda de Foley, a fim de se obter maior
sucesso com o parto vaginal. Na presenca de restri¢do do crescimento fetal prefere-se a
utilizagdo da sonda de Foley para o preparo cervical.

Deve-se ter cuidado com a administragdo de ocitocina, pois essa medicagdo
promove reten¢do hidrica hiponatrémica, devendo-se utilizar solugdes concentradas e
soro fisiologico a 0,9%. Assim, mantém-se o aporte hidrico e as concentragdes de sodio.
Uma alternativa ¢ utilizar 10 UI de ocitocina em 500 mL de soro fisiologico, iniciando-se
a infusdo com 12 ml/h.

Entretanto, em casos de pré-eclampsia com deterioragdo clinica e/ou la-
boratorial e colo uterino desfavoravel, muitas vezes nos vemos em situagdes de
pouca seguranca para aguardar a evolucdo do trabalho de parto, sendo a cesarea
justificavel. O procedimento também se justifica diante de alteragdes na vitalida-
de fetal.

Na sindrome HELLP, com contagem de plaquetas inferior a 70.000/mm?,
quando se indicar o parto cesdreo recomendam-se os seguintes cuidados: '

e Avaliar coagulograma;

* Realizar anestesia geral;

* Repor plaquetas no ato cirurgico (espera-se que uma unidade de plaquetas eleve
sua concentragdo em 5.000 a 10.000/mm® e que uma aférese de plaquetas eleve
a concentragdo em torno de 100.000/mm?);

¢ Realizar hemostasia cuidadosa;

¢ Deixar dreno sentinela para os casos de sangramento acentuado.




-44 -

Condigdes clinicas e
laboratorias estaveis

Manter
acompanhamento

Parto no termo
(> 37 semanas)

Pré-eclampsia Pré-termo

< 23 semanas 23 - 37 semanas

Deterioragdo clinica

Condigdes clinicas e
e/ou laboratorial

Deterioragao cl
laboratorias estaveis

e/ou laborat

Considerar interrupgao
tagao.
Parto vaginal é -
fortemente Rlmicacely | o Administrar
recomendado MgSo4

Considerar
Corticoterapia
(23-34 semanas)

laboratorial

Vitalidade fetal
preservada

Vitalidade fetal

Considerar o parto Considerar o
vaginal, de acordo parto ceséreo
com a seguranga

materna

Figura 2. Fluxograma para condugdo dos casos de pré-eclampsia.

Vitalidade fetal alterada se define pela presenga de dopplervelocimetria de artérias
umbilicais com diastole zero ou reversa e/ou ducto venoso com PI > Percentil 95 de
acordo com a idade gestacional e/ou cardiotocografia considerada alterada.
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* Monitorar a pressdo arterial a cada quatro horas ou com maior frequéncia de
acordo com casos especificos. E prudente suprimir a avaliagio da pressdo
arterial durante a madrugada se a paciente estiver controlada, a fim de per-
mitir o descanso diante da complexa situagdo inicial da maternidade e até
mesmo permitir que a paciente repouse;

¢ Recomenda-se manter anti-hipertensivos no puerpério imediato, principalmen-
te nos casos de maior gravidade. Deve-se reduzir as doses ou retirar anti-
hipertensivos se a pressdo arterial apresentar valores inferiores a 110 e/ou 70
mmHg. Além dos anti-hipertensivos recomendados na gestagdo estdo libera-
dos os inibidores da enzima conversora de angiotensia (IECA). O quadro 6
apresenta os principais anti-hipertensivos que podem ser utilizados durante o puer
pério e suas respectivas doses;

* Diante da possibilidade de se utilizar outros anti-hipertensivos, recomenda-se evitar
o0 uso de bloqueadores de receptortes de angiotensina (BRA) e de clonidina devidg
a incerteza quanto a seguranca dessas medicagdes durante a amamentagao, especi
almente diante da prematuridade; "+

¢ Na crise ou emergéncia hipertensiva seguir de acordo com as recomendagdes
ja preconizadas para a gestagao;

¢ Nos casos de pacientes com hipertensdo prévia, que faziam uso de medicagdo anti
hipertensiva e apresentavam bom controle da pressio arterial, pode-se reinicia-la n

pos-parto imediato se ndo houver contraindicagdo quanto a amamentagdo. Se a pa
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ciente apresentava mau controle da pressio arterial com a medicagao prévia, optar
por substitui-la (Quadro 6). Os diuréticos constituem medicagdes eficazes no puer-
pério, principalmente em pacientes com edema generalizado, podendo ser utili-
zada a furosemida (20 mg/ via oral), principalmente nos casos de pré-eclampsia de
dificil controle da pressdo arterial. Recomenda-se a utilizagao por até 5 dias. Além
de contribuir para o controle da pressdo arterial diretamente, essa conduta parece
reduzir a necessidade de se associar outros anti-hipertensivos. 88!

Nos casos de pacientes com hipertensdo prévia, que faziam uso de medicagdo anti-
hipertensiva e apresentavam bom controle da presso arterial, pode-se reinicia-la no
pos-parto imediato se ndo houver contraindicagdo quanto a amamentagdo. Se a pa-
ciente apresentava mau controle da pressao arterial com a medicago prévia, optar
por substitui-la (Quadro 6). Os diuréticos constituem medicagdes eficazes no puer-
pério, principalmente em pacientes com edema generalizado, podendo ser utili-
zada a furosemida — 20 mg/ via oral, principalmente nos casos de pré-eclampsia de
dificil controle da pressdo arterial. Recomenda-se a utilizagao por até 5 dias. Além
de contribuir para o controle da pressdo arterial diretamente, essa conduta parece
reduzir a necessidade de se associar outros anti-hipertensivos. **¥! Diante da possi-
bilidade de se utilizar outros anti-hipertensivos, recomenda-se evitar o uso de blo-
queadores de receptortes de angiotensina (BRA) e de clonidina devido a incerteza
quanto a seguranga dessas medicagdes durante a amamentacdo, especialmente di-
ante da prematuridade; '

Monitorar possivel deterioragdo clinica e/ou laboratorial. Assim, recomenda-
se a reavaliacdo laboratorial entre 24 e 48h pos-resolugdo da gestagdo. A se-

guir, novos exames serdo solicitados de acordo com cada caso;
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Pacientes portadoras de doenca renal cronica precisam ser orientadas de acor-
do com as recomendagdes para cada caso. Diante de necessidade individuali-
zada recomenda-se avaliagdo e acompanhamento multiprofissional;
Recomenda-se monitoramento hospitalar pelo menos até o terceiro dia pos-
parto, lembrando que a dindmica circulatoria e a reabsor¢do hidrica para o in-
travascular comumente se restabelecem entre o terceiro e o quinto dia pos-
parto. Assim, altas precoces ndo permitem o adequado monitoramento desses
eventos. Ademais, este € um momento para se orientar a paciente quanto as
suas repercussoes futuras, esclarecer a gravidade do seu caso e, portanto, altas
precoces ndo permitem esta agao;

Apbs a alta hospitalar, com orientagdes sobre as possibilidades de complica-
¢Oes, estabelece-se a reavaliagdo em torno de sete dias. Recomenda-se contro-
le diario da pressdo arterial apos a alta para que ajustes da medicagdo possam
ser realizados de maneira segura e adequada. Continua-se a considerar valores
de pressdo arterial igual ou maior que 160 e/ou 110 mmHg como emergéncia

hipertensiva.




-48 -

Quadro 6: Principais anti-hipertensivos para uso no puerpério.

Classe Agente Posologia
Inibidores da Enalapril 20 - 40 mg/dia
enzima conversora | (10 - 20 mg) 1 a 2x/dia
de angiotensina 3 -

Captopril 75 - 150 mg/dia

(25 - 50 mg) 3x/dia
Simpatoliticos de Metildopa 750 - 2.000 mg/dia
acao central a2 (250 - 500 mg) 2 a 4x/dia
Bloqueadores de Nifedipino retard 20 - 120 mg/dia
canais de calcio (10 - 20 mg) 1 a 3x/dia

Nifedipino de liberagdo rapida

20 - 60 mg/dia

(25 - 50 - 100 mg)

(10 - 20 mg) 2 a 3x/dia
Anlodipino 5 - 20 mg/dia
(2,5-5-10mg) 1 a 2x/dia
Vasodilatador Hidralazina 50 - 150 mg/dia
Periférico (25 - 50 mg)
B-bloquedores Metoprolol 100 - 200 mg/dia

1 a2 x/dia

Atenolol
(25 - 50 - 100 mg)

50 - 150 mg/dia
1 a 3x/dia

Carvedilol
(6,25 - 12,5 mg)

12,5 - 50 mg/dia

1 a2 x/dia
Recomenda-se iniciar
com 12,5 mg/dia por
dois dias e a partir de
entdo aumentar a dose
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CUIDADOS ALONGO PRAZO

e Todas as mulheres que desenvolveram pré-eclampsia devem ser orientadas quanto
aos riscos futuros de desenvolvimento de doengas cardiovasculares, metabdlicas e
renais. Assim, o potencial impacto negativo ao longo da vida da mulher confere a
necessidade de adogdo de estilo de vida saudavel e melhor acompanhamento mul-
tidisciplinar, com monitoramento da pressio arterial, da funcdo renal e dos perfis
lipidico € glicémico. ¥ Um novo conceito de “empoderamento das mulheres”
inclui a recomendagdo de que essas mulheres realizem o seu proprio monito-
ramento e que participem dessa agdo juntamente com as equipes de saude.

(Ver protocolo assistencial sobre puerpério — RBEHG/2023).
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Anexo 1. Corregdo da pressdo arterial (PA) de acordo com a circunferéncia do
brago da paciente:

Circunferéncia do Correcao Correc¢ao
braco (cm) PA sistolica (mmHg) A diastolica (mmHg)

20 +11 +7

2 +9 +6

24 +7 +4

26 +5 +3

28 +3 +2

30 0 0

32 2 -1

34 -4 -3

36 -6 4

38 -8 %

40 -10 -7

42 -12 -9

44 -14 -10

46 -16 -11

48 -18 -13

50 21 -14

Fonte: Manual Técnico do Pré-natal e Puerpério - Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo,
2010.
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