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INTRODUCAO

A pré-eclampsia & uma doenca
multifatorial e multissistémica, es-
pecifica da gestacao, classicamen-
te diagnosticada pela presenca de
hipertensao arterial associada a
proteinlria, que se manifesta em
gestante previamente normotensa,
apos a 202 semana de gestagao.
Atualmente, também se considera
pré-eclampsia quando, na auséncia
de proteindria, ocorre disfuncao de
orgaos-alvo." O carater multissis-
témico da pré-eclampsia implica a
possibilidade de evolugao para si-
tuacoes de maior gravidade como
eclampsia, acidente vascular cere-
bral hemorragico, sindrome HELLP,
insuficiéncia renal, edema agudo de
pulmdo e morte.® Eclampsia refe-

re-se a ocorréncia de crise convul-
siva tdnico-clonica generalizada ou
coma em gestante com pré-eclamp-
sia, sendo uma das complicacoes
mais graves da doenca.®

Uma revisao sistematica sobre
dados disponibilizados entre 2002 e
2010 demonstrou incidéncia varian-
do de 1,2% a 4,2% para pré-eclamp-
sia e de 01% a 2,7% para eclamp-
Sia, e as taxas mais elevadas foram
identificadas em regioes de menor
desenvolvimento socioeconomico.®
Entretanto, esse trabalho ressalta a
falta de informacoes a respeito des-
ses importantes desfechos, princi-
palmente em localidades onde se
acredita serem mais prevalentes.

Avaliando o uso de sulfato de
magnésio, medicacao de escolha



para prevengao ou tratamento da eclampsia, nos Es-
tados Unidos da América, no inicio dos anos 2000, Si-
bai demonstrou que a eclampsia ocorreu em 2% a 3%
das gestantes pré-eclampticas que desenvolveram si-
nais de gravidade e que nao receberam profilaxia para
a crise convulsiva. Ademais, 0,6% das pacientes com
pré-eclampsia, classificadas inicialmente sem sinais de
gravidade, também desenvolveu eclampsia.® No Brasil,
Giordano et al., avaliando 82.388 gestantes atendidas em
27 maternidades de referéncia, relataram prevaléncia
geral de 5,2 casos de eclampsia por 1.000 nascidos vi-
vos, variando de 2,2:1.000 em areas mais desenvolvidas a
8,3:1.000 naquelas consideradas menos desenvolvidas.®
Nesse estudo, a eclampsia representou 20% de 910 ca-
sos classificados como desfechos maternos graves.

De acordo com a Organizacao Mundial da Salude
(OMS), os distlrbios hipertensivos da gestacdo consti-
tuem importante causa de morbidade grave, incapaci-
dade de longo prazo e mortalidade tanto materna quan-
to perinatal. Em todo o mundo, 10% a 15% das mortes
maternas diretas estdo associadas a pré-eclampsia/
eclampsia. Porém, 99% dessas mortes ocorrem em pai-
ses de baixa e média renda.”” As morbidades graves as-
sociadas a pré-eclampsia e a eclampsia, que podem de-
terminar a morte, incluem insuficiéncia renal, acidente
vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, edema agudo
de pulmao, coagulopatia e insuficiéncia hepatica.® As
complicagoes fetais e neonatais resultam principalmen-
te de insuficiéncia placentaria e da frequente necessi-
dade de antecipagao prematura do parto, resultando em
elevadas taxas de morbimortalidade perinatal.®

ETIOLOGIA

A determinacao da causa exata da pré-eclampsia pro-
vavelmente reduzira significativamente as taxas de
morbimortalidade materna e perinatal. Entretanto, sua
completa etiologia permanece desconhecida, o que im-
pede que se atue na prevencao do seu desenvolvimen-
to de maneira realmente efetiva (prevencao primaria).
Por outro lado, &€ preocupacao constante a identificacao
de fatores de risco que permitam a atuagao no sentido
de impedir a manifestacao de formas graves da doenca
(prevencdo secundaria).

As tentativas de explicar a etiologia da pré-eclampsia
resultaram em uma miriade de hipoteses, embora seja
realmente improvavel que exista uma Unica explicacao
para a doenca.'"'® Atualmente, a patogénese mais im-
portante envolve placentacao deficiente, predisposicao
geneética, quebra de tolerancia imunologica, resposta
inflamatoria sistémica, desequilibrio angiogénico e de-
ficiéncia do estado nutricional.('71®

Com o objetivo de melhorar a compreensao da fisio-
patologia da pré-eclampsia, as teorias mais importantes
foram integradas em dois estagios (pré-clinico e clinico),
descritos por Redman e Sargent. ™ No primeiro, alte-
racoes no desenvolvimento placentario e insuficientes

PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA

modificacoes na circulacao uterina respondem por hipo-
xia do tecido placentario e principalmente pelo fenome-
no de hipoxia e reoxigenacao, determinando o desen-
volvimento de estresse oxidativo e producao excessiva
de fatores inflamatorios e antiangiogénicos.?® No se-
gundo estagio, a disfuncao placentaria e os fatores li-
berados por ela lesam o endotélio sistemicamente, e a
paciente manifesta clinicamente hipertensao arterial e
comprometimento de 6rgaos-alvo, sendo as alteracoes
glomerulares (glomeruloendoteliose) as mais caracteris-
ticas e responsaveis pelo aparecimento da proteiniria.
Roberts e Hubel propuseram uma teoria mais complexa,
na qual associam esses estagios a fatores constitucio-
nais maternos, acreditando que a disfungao placentaria
per se nao é suficiente para causar a doenca.'” Além
disso, como a maioria das alteracoes metabodlicas da
pré-eclampsia representa exacerbacdao das modifica-
¢oes observadas na gestacao normal, € possivel que,
em gestantes com fatores predisponentes (obesidade,
sindromes metabdlicas, doencas responsaveis por res-
posta inflamatoria cronica basal), alteragdes placenta-
rias sutis e até mesmo proximas da normalidade sejam
suficientes para induzir o segundo estagio, ou seja, a
forma clinica da doenca.

O que vem se tornando evidente é que, apesar da
etiologia desconhecida da pré-eclampsia, mulheres com
obesidade ou indice de massa corporal elevado (IMC >
30 kg/m?) apresentam maior risco para o desenvolvimen-
to da doenga.?? Qutras alteracoes de risco sao hiperten-
sao arterial cronica, diabetes pré-gestacional e lUpus eri-
tematoso sistémico.?°?3 Acredita-se que a associacao da
pré-eclampsia com obesidade decorra do estado cronico
de inflamacao sistémica e que, a medida que o indice de
massa corporal aumenta, a ativacao das vias inflamatorias
na interface materno-fetal também se exacerba.?'242%

DIAGNOSTICO

A classificacao mais difundida estabelece a possi-
bilidade de quatro formas de sindromes hipertensivas
na gestacao: hipertensao arterial cronica, hipertensao
gestacional, pré-eclampsia e hipertensao arterial cro-
nica sobreposta por pré-eclampsia.) Recentemente, a
ISSHP (International Society for Study of Hypertension
in Pregnancy) admitiu a possibilidade da ocorréncia
também na gestagao, assim como se observa na clini-
ca médica, da “hipertensao do jaleco branco”?® Esse
quadro caracteriza-se pela presenca de hipertensao
arterial (= 140 x 90 mmHg) durante as consultas pré-
-natais, porém inferior a 135 x 85 mmHg em avaliagoes
domiciliares. E importante salientar que essa forma
de hipertensao deve ser considerada apenas quando
presente na primeira metade da gestacao e de forma
alguma deve oferecer confusao com pré-eclampsia, ca-
racteristica da sua segunda metade. Ressalte-se que a
“hipertensao do jaleco branco” pode evoluir para pre-
-eclampsia. Assim, salientamos, para a pratica clinica
atual, as quatro formas descritas a seguir:

FEMINA 2019;47(5): 258-273 | 259



CAPA

* Hipertensao arterial cronica: presenca de
hipertensao reportada pela gestante ou
identificada antes de 20 semanas de gestacao;

* Pré-eclampsia: manifestacao de hipertensao
arterial identificada apos a 202 semana de gestacao,
associada a proteindria significativa. Ainda que
essa apresentacao seja classicamente considerada,
a presenca de proteinlria nao € mandatoéria para
o diagnostico de pré-eclampsia. Assim, deve-se
admitir o diagnostico da doenca se a manifestacao
de hipertensao apos a 202 semana estiver
acompanhada de comprometimento sistémico
ou disfuncao de drgaos-alvo (trombocitopenia,
disfuncao hepatica, insuficiéncia renal, edema
agudo de pulmao, iminéncia de eclampsia ou
eclampsia), mesmo na auséncia de proteinuria.
Além disso, a associacao de hipertensao arterial
com sinais de comprometimento placentario, como
restricao de crescimento fetal e/ou alteracoes
dopplervelocimétricas, também deve chamar
atencao para o diagnostico de pré-eclampsia,
mesmo na auséncia de proteinlria;®®

* Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao
arterial cronica: esse diagnostico deve ser
estabelecido em algumas situacoes especificas:
1) quando, ap6s 20 semanas de gestacao,
ocorre o aparecimento ou piora da proteinUria
ja detectada na primeira metade da gravidez
(sugere-se atencdo se o aumento for superior a
trés vezes o valor inicial); 2) quando gestantes
portadoras de hipertensao arterial cronica
necessitam de associacao de anti-hipertensivos
ou incremento das doses terapéuticas iniciais;

3) na ocorréncia de disfungao de drgaos-alvo;

* Hipertensao gestacional: refere-se a identificacao
de hipertensao arterial, em gestante previamente
normotensa, porém sem proteinlria ou
manifestacao de outros sinais/sintomas
relacionados a pré-eclampsia. Essa forma de
hipertensao deve desaparecer até 12 semanas
apos o parto. Assim, diante da persisténcia dos
niveis pressoricos elevados, deve ser reclassificada
como hipertensao arterial cronica, que foi
mascarada pelas alteracoes fisiologicas
da primeira metade da gestacao. Diante dos
conceitos atuais sobre o diagnostico de pré-
-eclampsia, mesmo na auséncia de proteindria,
€ preciso estar sempre atento a possibilidade
de evolucao desfavoravel de casos inicialmente
diagnosticados como hipertensao gestacional,
pois até 25% dessas pacientes apresentarao sinais
e/ou sintomas relacionados a pré-eclampsia,
alterando-se, portanto, o seu diagnostico.

Ao classificarmos as formas de hipertensao arterial

* Hipertensao arterial: valor de pressdo arterial (PA)
> 140 e/ou 90 mmHg, avaliada apos um periodo
de repouso, com a paciente em posicao sentada
e manguito apropriado, considerando-se como
pressao 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 desinsuflagao do manguito, deve-se
considerar como pressao diastolica o abafamento
da bulha. Na falta de manguito apropriado,
recomenda-se a utilizacao da tabela de correcao
da PA de acordo com a circunferéncia do braco
da paciente. A medicao deve ser realizada ao
nivel da metade do braco da paciente (Anexo 1);

Proteiniiria significativa: presenca de pelo menos
300 mg em urina de 24 horas. Ha grande tendéncia
a favor da substituicdo do exame de proteindria
de 24 horas na pratica clinica. Admite-se que a
relacdao proteina/creatinina urinarias apresenta
sensibilidade suficiente para ser utilizada na
identificagao de proteindria significativa, além

de representar exame de execucao mais facil

e de menor custo. Considera-se alterada a

relagdo = 0,3 (as unidades tanto de proteindria
quanto de creatinina devem estar em mg/dL). Na
impossibilidade de se determinar a proteinuria

Anexo 1. Corregdo da pressdo arterial (PA) de acordo com a
circunferéncia do braco da paciente

Circunferéncia Correcao Co.l'regfic.)
do braco PA sistélica (mmHg) PA(::':‘:H;)'Q

20 +11 +7
22 +9 +6
24 +7 +4
26 +5 +3
28 +3 +2
30 0 0

32 ) 4

34 -4 3

36 -6 -4
38 -8 -6
40 -10 -7

42 -12 -9
44 14 -10
46 -16 N
48 -18 13
50 21 14

na gestacao ha necessidade de definir alguns con-

) Fonte: Maxwell et al,, 1982. Manual Técnico do Pré-natal e Puerpério -
ceitos:®)

Secretaria de Estado da Sadde de Sao Paulo, 2010.
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pelos métodos anteriores, pode-se considerar a
avaliacao qualitativa de proteina em amostra de
urina isolada (dipstick), considerando como positiva
a presenca de apenas uma cruz de proteina,
identificagao compativel com cerca de 30 mg/dL;™

Pré-eclampsia com sinais e/ou sintomas

de deterioracao clinica: por muito tempo a
paciente com pré-eclampsia foi classificada

em leve ou grave, baseando-se na presenca de
manifestacdes clinicas e/ou laboratoriais que
demonstrem comprometimento importante de
orgaos-alvo. Recentemente, a estratificacao em
pré-eclampsia leve e grave passou a receber
criticas. Inicialmente, tal conceito poderia induzir
ao erro, uma vez que todas as pacientes com
pré-eclampsia podem, de maneira inesperada,
evoluir com desfechos desfavoraveis. Por outro
lado, ao dizer que uma paciente apresenta o
diagnostico de pré-eclampsia grave, podemos
levar, muitas vezes, a antecipacao do parto de
maneira inadvertida e, por que nao dizer, de
maneira iatrogénica. Assim, recomendamos

gue as pacientes com pré-eclampsia devem ser
avaliadas quanto a presenca ou nao de sinais
ou sintomas de comprometimento clinico e/ou
laboratorial e ser prontamente conduzidas de
acordo com eles, atentando-se sempre para a
possibilidade de deterioragao clinica progressiva.
Os principais parametros clinicos e laboratoriais
a serem tratados e monitorados sao:

- Presenca de crise hipertensiva: PA > 160 e/ou
110 mmHg, confirmada por intervalo de 15
minutos, preferencialmente apos periodo de
repouso e com a paciente sentada;

- Sinais de iminéncia de eclampsia: nesse
€aso as pacientes apresentam nitido
comprometimento do sistema nervoso,
referindo cefaleia, fotofobia, fosfenas e
escotomas. Perifericamente, apresentam
hiper-reflexia. Da-se grande importancia
também para a presenca de nauseas e
vOmitos, bem como para dor epigastrica
ou em hipocondrio direito, sintomas esses
relacionados com comprometimento hepatico;

- Eclampsia: desenvolvimento de convulsoes
ténico-clénicas em pacientes com o diagnostico
de pré-eclampsia. Lembrar que em uma
parcela dos casos a eclampsia se apresenta
como quadro inicial, principalmente em
pacientes cujo diagnostico de pré-eclampsia
nao foi considerado apropriadamente;

- Sindrome HELLP: o termo HELLP deriva do inglés
e refere-se a associacao de intensa hemolise
(Hemolysis), comprometimento hepatico (Elevated
Liver enzymes) e consumo de plaquetas (Low
Platelets), em pacientes com pré-eclampsia.

PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA

As alteragoes anteriormente sao definidas

da seguinte forma: Hemolise - presenca de
esquizocitos e equinocitos em sangue periférico
e/ou elevacao dos niveis de desidrogenase
latica (DHL) acima de 600 UI/L e/ou bilirrubinas
indiretas acima de 1,2 mg/dL; comprometimento
hepatico determinado pela elevagao dos valores
de aspartato aminotransferase (AST) e alanina
aminotransferase (ALT) acima de duas vezes

o0 seu valor de normalidade; plaguetopenia,
definida por valores inferiores a 100.000/mms;

- Oliglria: diurese inferior a 500 mL/24h. A
oligliria pode nao se relacionar diretamente
com o comprometimento da funcao renal,
mas apresentar-se como decorréncia de
intenso extravasamento liquido para o
terceiro espaco, identificado facilmente pela
presenca de edema intenso (anasarca);

- Insuficiéncia renal aguda: creatinina
sérica 2 1,2 mg/dL;

- Dor toracica: nesse caso a paciente sinaliza, a partir
de dor em regiao toracica, associada ou nao a
respiragao, tanto o comprometimento endotelial
pulmonar quanto da parte cardiaca. Salienta-se
que essa queixa é frequentemente desvalorizada;

- Edema agudo de pulmao: como o proprio
termo diz, relaciona-se ao intenso
comprometimento endotelial pulmonar,
associado ou nao a insuficiéncia cardiaca
e/ou hipertensao arterial grave. Porém, é
mais frequente diante dessas associagoes.

Ressaltamos que, em 2013 o Colégio Americano de
Obstetras e Ginecologistas (ACOG) retirou dos critérios
de gravidade relacionados a pré-eclampsia os niveis de
proteindria (>5g/24h)." A nosso ver, a frequente utilizacdo
dos niveis de proteindria como critério para antecipagao
do parto colocou essa avaliagao como controversa. Assim,
recomendamos que 0s niveis de proteinlUria nao sejam
desvalorizados completamente, mas vistos em conso-
nancia com a clinica materna e as provas de vitalidade
fetal, principalmente quando >10g/24h. Porém, reforca-
Mos que esse parametro nao seja utilizado como critério
Unico para a antecipacao do parto.

PRE-ECLAMPSIA PRECOCE OU TARDIA

Considerando a idade gestacional em que ocorre a
manifestacao clinica da pré-eclampsia, a doenca pode
ser classificada em precoce (<34 semanas) ou tardia
(234 semanas). Admite-se que essas duas formas de
manifestacdo da doenca diferem quanto as suas etio-
logias.®®2®) A pré-eclampsia de inicio precoce esta
geralmente associada a maior comprometimento do
desenvolvimento placentario e da circulacao uteropla-
centaria, com avaliacao dopplervelocimétrica anormal
das artérias uterinas, fetos com restricao de cresci-
mento e piores desfechos maternos e perinatais.(%"
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A pré-eclampsia de inicio tardio, por sua vez, fre-
quentemente se associa a sindromes metabolicas, infla-
macao e comprometimento endotelial crénicos. Assim,
€ comum a presenca de obesidade e doencas cronicas.
A avaliagdo do compartimento uteroplacentario muitas
vezes apresenta-se dentro da normalidade ou pouco al-
terada. Acredita-se que desfechos maternos e perinatais
sao mais favoraveis, principalmente por ser uma mani-
festacao mais proxima do termo, o que nao significa que
a doenca possa ser considerada com menor cuidado.®?
Embora se admita que a incidéncia de pré-eclampsia
precoce seja, de maneira geral, baixa, no Brasil ela re-
presenta até 40% dos casos de pré-eclampsia assistidos
em centros terciarios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS
CRISES CONVULSIVAS

Em gestantes, a manifestacao de convulsoes apos a 203
semana de idade gestacional deve ser sempre interpreta-
da, em principio, como eclampsia. Somente apos criterio-
sa abordagem, e muitas vezes apos o tratamento basea-
do no diagnostico de eclampsia, pode ser necessaria a
consideracao de outras causas diferenciais para o quadro
convulsivo. Assim, as seguintes situacoes especiais de-
vem ser consideradas para o diagnostico diferencial:
» A ocorréncia de pré-eclampsia/eclampsia

antes da 202 semana de gestacao é rara

e deve-se pensar na possibilidade de

associacao com gestacao molar;

* Alteragdes neurologicas persistentes e
casos refratarios ao tratamento sugerem
comprometimento anatémico, independentemente
de a causa inicial ter sido realmente
eclampsia. Assim, sempre que estivermos
diante de casos de convulsoes de dificil
controle, principalmente na vigéncia do uso
de sulfato de magnésio, deve-se realizar a
investigacao de acidente vascular cerebral;

* Sinais e sintomas neurologicos que se

desenvolvem de forma repentina podem incluir:
acidente vascular cerebral, lesao cerebral
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expansiva, encefalopatias toxicas e metabélicas,
sindrome da vasoconstricao cerebral reversivel,
plrpura trombocitopénica trombotica e
infeccao do sistema nervoso central;®®

* Crises convulsivas sem déficits neurologicos
podem ser desencadeadas por anormalidades
metabdlicas (hipocalcemia, hiponatremia,
hipoglicemia), toxinas (abstinéncia de
drogas ou alcool, intoxicacao por drogas),
infeccdo (meningite, encefalite, sepse)
ou trauma cefalico recente. Entretanto, a
auséncia de déficits neurologicos nao exclui
uma anormalidade anatémica cerebral;

* A gestacao é fator desencadeante para alguns
distlrbios associados a atividade convulsiva,
como pirpura trombocitopénica trombotica e
sindrome hemolitica urémica, que podem ser de
dificil diferenciagao com o quadro de eclampsia
que ocorre associado a sindrome HELLP. Outra
doenca clinica que pode iniciar sua manifestacao
clinica na gestacao como manifestacoes
neurologicas € o lUpus eritematoso sistémico;

* Em resumo, a investigacao com exames de
imagem esta indicada sempre que a paciente
apresentar: déficit neurologico, coma,
convulsoes de dificil controle, alteragoes
visuais persistentes, convulsoes antes de 20
semanas de idade gestacional sem associacao
com doenca trofoblastica gestacional e
auséncia de diagnostico prévio de epilepsia.

PREDIGAO DA PRE-ECLAMPSIA

Entendemos por predicao a identificacao de riscos de
desenvolver um problema, ou seja, a suposicao de que
os fendomenos se repetirao de forma constante. Sen-
do assim, deve-se considerar que a predicao da pré-
-eclampsia esbarra em varias questoes, como as lacu-
nas em sua fisiopatologia, a diversidade de formas cli-
nicas e a heterogeneidade entre as populacoes. Assim
sendo, vamos nos fundamentar naquilo que seja mais
efetivo e tenha aplicabilidade clinica consistente para a
realidade brasileira.®?

Em todos os contextos, a historia clinica nao deve
ser subestimada, pois fornece dados importantes e
permanece como a forma efetiva para identificar ges-
tantes com maior risco de desenvolver pré-eclampsia.
Independentemente da quantificacao do risco, a iden-
tificacao dessas condicoes deve servir para orientar a
ampliacdo da vigilancia pré-natal, tendo-se a cautela
de nao criar ansiedade desnecessaria na paciente. A
tabela 1 relaciona algumas das condicoes clinicas mais
frequentes em relacao ao desenvolvimento de pré-
-eclampsia e demonstra o risco relativo que cada uma
delas possui de contribuir para esse desfecho.

E possivel que a interpretacao da magnitude dos ris-
cos relativos associados a cada uma dessas condicoes
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Tabela 1. Fatores de risco relacionados a ocorréncia de pré-eclampsia

Caracteristica clinica Risco relativo
Hipertensao arterial cronica (PAD 80-89 na 12 consulta pré-natal) 1,38 1,01-1,87
Idade > 40 anos e primipara 1,69 1,23-2,29
Idade > 40 anos e multipara 1,96 1,34-2,87
IMC > 30 na primeira consulta pré-natal 212 1,56-2,88
Historia familiar de pré-eclampsia (mae, avo, irma) 2,90 1,70-4,93
Nuliparidade 291 1,28-6,61
Gestacao multipla 2,93 2,04-4,21
Diabetes melito preexistente 3,56 2,54 4,99
Historia pregressa de pré-eclampsia 719 5,85-8,83
Sindrome de anticorpo antifosfolipide 9,72 4,34-2175

Fonte: Duckitt K, Harrington D. Risk factors for pre-eclampsia at antenatal booking: systematic review of controlled studies. BMJ. 2005;330(7491):565.¢4

clinicas seja diferente por parte de cada profissional, sen-
do esses riscos, entao, menos ou mais valorizados. Inde-
pendentemente disso, baseando-se nos riscos expostos,
é permitido dizer que todas as pacientes que apresentam
pelo menos uma das caracteristicas apresentadas na ta-
bela 1 poderiam receber as formas de prevencao de pré-
-eclampsia que serao apresentadas neste capitulo. En-
tretanto, recomenda-se, segundo as orientacoes da OMS
e da ISSHP, atencao especial para a adocao dos métodos
de prevencao na presenca das seguintes condicoes cli-
nicas: antecedente de pré-eclampsia (pessoal ou fami-
liar), hipertensao arterial cronica, obesidade (IMC > 30),
diabetes, doencas renais, doengas autoimunes, sindrome
antifosfolipide e gravidez multipla.

Considerando a introducao de biomarcadores no con-
texto de predicdo da pré-eclampsia, nao ha evidéncias
de que eles devam ser incorporados de forma rotineira,
em vista das limitagoes na sensibilidade e dos custos de
sua incorporagao. Podem ser incluidos nessa premissa o
Doppler das artérias uterinas, no primeiro e segundo tri-
mestres, e 0s seguintes marcadores sanguineos: PAPP-A
(pregnancy-associated plasma protein A), ADAM-12 (disinte-
grin and metalloproteinase-12), PP-13 (placental protein-13),
acido drico, leptina, homocisteina, sFlt-1 (soluble fms-like
tyrosine Rinase-1) e PIGF (placental growth factor), além de
marcadores urinarios como a albumindria e a calcidria.

Levando em conta que, a ocorréncia de pré-eclamp-
sia & baixa na populagdo geral (2% a 5%), todos os testes
preditivos nao oferecem sensibilidade razoavel. Portan-
to, a exemplo do ACOG e da OMS, nossa recomendacao
para a predicao da pré-eclampsia € que ela seja basea-
da na historia clinica da paciente."”

Foto: Shutterstock

PREDIGAO DE DESFECHOS
ADVERSOS NA PRE-ECLAMPSIA

A conduta expectante em pacientes com pré-eclamp-
sia € desejada sempre que nos encontramos diante de
prematuridade fetal ou quando ha escassez de recur-
S0s para suporte materno e do recém-nascido no local
de atendimento. Essa decisao permite a promocao da
maturidade pulmonar fetal com o uso de corticoides
e a remocao da gestante para um centro mais qualifi-
cado. Porém, o tempo para que tudo seja gerenciado,
incluindo o transporte da paciente, pode adiar acoes e
favorecer o agravamento das condicoes clinicas, espe-
cialmente porque as decisoes sao baseadas em graus
de subjetividade. Visando reduzir a incerteza nessas
decisoes, desenvolveu-se um modelo matematico com
valor preditivo para avaliar as chances de desfechos
adversos em até 48 horas a partir da admissao da pa-
ciente, o PIERS (Preeclampsia Integrated and Estimated
Risks).®9 A “calculadora de risco” PIERS esta disponivel
on-line no endereco https://pre-empt.bcchr.ca/moni-
toring/fullpiers e em aplicativo para celulares.

Os eventos adversos considerados no modelo PIERS
sao: eclampsia, coma, cegueira central, descolamento
de retina, acidente vascular cerebral, descolamento
prematuro da placenta, coagulopatia, disfuncao he-
patica grave, hematoma hepatico, edema pulmonar,
infarto do miocardio, insuficiéncia renal aguda e asci-
te. Considerando que esses eventos sao ameacadores
a vida da gestante, incluir uma ferramenta que possa
pautar nossas decisoes de forma mais objetiva parece
ser fundamental em termos de protecao materna e
fetal. A figura 1 ilustra a calculadora e a maneira de
sua utilizacao. A decisao sera de acordo com o cenario
de atendimento, mas imagina-se que transportar uma
paciente com 1,5% de risco é totalmente diferente se
o valor calculado for 26,5%.
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Para o preenchimento adequado da
calculadora, algumas regras devem ser
obedecidas.

fullPIERS CALCULATOR help

Idade gestational (idade gestacional
no parto, se diagnostico de

pré-eclampsia for pés-parto): Na figura ao lado, temos um exemplo

semanas d'\as de como deve ser feita a alimentacao

L dos dados e o risco resultante. Algumas
O paciente apresenta dor toracica N ~ .. .
ou dispneia? informagoes adicionais:
Sp02* (usar 97% se desconhecido) 1. A idade gestacional em semanas e
% dias. Para semanas completas, sera

acrescentado “O". Por exemplo, devera
‘35(“0’/“' ser preenchido 22 semanas 0 dias.
50

N

. Caso nao for disponivel oximetro,
assumir 97% de saturagao.

Creatinina (mg/dL):
25

w

. Para a creatinina, usar ponto e nao
virgula. Exemplo, 2.5 mg/dL e nao
2,5 mg/dL.

unidades de interruptor (1)
AST/SGOT (U/L):
560

4. Atencao para as unidades. Existem
duas alternativas: Imperial Unit (1U)
e Standard Internacional (Sl). Para o
sistema brasileiro utilizar SI.

Propabilidade de desfecho adverso nas
proximas

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

PREVENGAO DA PRE-ECLAMPSIA

Inicialmente relacionaremos as intervencoes que nao
reduzem o risco de pré-eclampsia e, portanto, nao ha
razoes para sua aplicacao na pratica clinica. Assim sen-
do, nao ha razoes para orientar repouso, restricao de sal
na dieta, uso de antioxidantes (vitaminas C e E), vitami-
na D, dmega-3 ou de enoxaparina visando a prevencao
da pré-eclampsia.

As intervencoes recomendadas e que podem resultar
em reducao dos riscos de desenvolver pré-eclampsia
sdo: 0 uso de acido acetilsalicilico (AAS) e a suplemen-
tacao de calcio.®63"

No que diz respeito ao uso do AAS, esse deve ser
recomendado na dose de 100 a 150 mg ao dia para as
pacientes identificadas como de risco, de acordo com
as orientagoes descritas acima sobre a predicao da preé-
-eclampsia. O AAS deve ser administrado o mais preco-
cemente possivel e durante a noite. Assim, parece ra-
zoavel iniciar em torno de 12 semanas, ainda que nao
exista nenhum risco associado, caso seja iniciado antes
disso. Embora possa ser mantido até o final da gestacao,
sua suspensao apos a 362 semana parece uma condu-
ta racional, pois permite a renovacao de plaquetas com
plena capacidade funcional para as demandas do parto.

Em relacdo a suplementacao de calcio, uma revisao
sistematica concluiu que, de forma geral, ela resulta em
reducao de 55,0% no risco de pré-eclampsia. Esse efeito
€ ainda maior em mulheres com dieta pobre em calcio,
resultando em reducao de 74,0%. Em mulheres com ris-
co elevado para pré-eclampsia, essa reducao pode che-
gar a 78,0%. Dessa forma, durante a gestagao, todas as
mulheres devem ser orientadas a ter uma dieta rica em
calcio; para aquelas com risco para pré-eclampsia e/ou
dieta pobre em calcio, recomenda-se a suplementacao
de 1,0 a 2,0g ao dia.
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Ainda em relacao as acoes de prevencao, as interven-
coes discutidas até aqui se referem ao cenario da assis-
téncia pré-natal. Porém, deve ser ressaltado que agoes
preventivas nao se limitam a “evitar” que a pré-eclamp-
sia ocorra, mas também a reduzir os riscos de evolucao
para formas graves. Assim sendo, o sulfato de magnésio
(MgS0,) deve ser incluido nessa questéo, pois reconheci-
damente é a melhor alternativa para prevencao e trata-
mento da eclampsia. Essa medicacao deve ser disponibi-
lizada em todos os servicos de assisténcia materno-fetal,
mesmo naqueles de atencao primaria. A utilizacao de
MgSO, é preconizada sempre diante dos quadros de imi-
néncia de eclampsia e ainda de forma liberal em pacien-
tes com pré-eclampsia com sinais de gravidade, especial-
mente para aquelas com PA de dificil controle e sindrome
HELLP; enfim, sempre diante de situacoes cuja percepcao
clinica nao descarte a possibilidade de evolugao para for-
mas de maior gravidade ou eclampsia.

CONDUTA NA PRE-ECLAMPSIA
Principios gerais

E fundamental buscar o diagnostico de pré-eclampsia.
Na assisténcia pré-natal, deve-se dar atencao para o ga-
nho de peso, principalmente quando ele acontece de
maneira rapida e se acompanha de edema de maos e
face. Deve-se ainda atentar para 0s niveis pressoricos
e para as queixas relacionadas a sinais ou sintomas de
comprometimento de 6rgaos-alvo.

Diante do diagnostico da pré-eclampsia, o foco do
controle clinico & a prevencao da morbimortalidade
materna e perinatal, por meio: de orientagoes sobre os
sinais de comprometimento da doenca, de encaminha-
mento e assisténcia em servicos terciarios e com assis-
téncia neonatal qualificada, do bom controle pressori-
co, da prevencao da eclampsia ou de sua recorréncia
e na identificacao precoce de alteragoes laboratoriais,
principalmente aquelas relacionadas a sindrome HELLP.
Acrescenta-se ainda a avaliagao do bem-estar fetal.
A combinacao dessas acoes deve possibilitar a con-
ducao dos casos objetivando-se a realizacao do parto,
Unica forma real de evitar a progressao imediata da
doenca, com equilibrio entre as repercussoes materno-
-fetais e 0s impactos da prematuridade.

Na vigéncia de eclampsia, sao considerados princi-
pios basicos de conduta: evitar trauma por queda, man-
ter a permeabilidade das vias aéreas e garantir suporte
de oxigénio, e prevenir a aspiracao em casos de vomitos.
Assim, preconiza-se colocar a gestante em declbito la-
teral esquerdo ou semissentada em cama com grades
laterais, utilizar canula de Guedel, fornecer oxigénio na-
sal 5L/min e obter prontamente acesso venoso.

Tratamento nado farmacologico
Dieta

Recomenda-se dieta normal, sem restricao de sal, uma vez
que nao ha evidéncias para se preconizar essa conduta no



auxilio do controle pressorico ou na prevengao de desfechos
adversos. Além disso, € preciso lembrar que essas pacientes
podem precisar de longos periodos de internacao e a ma-
nutencao da minima qualidade na dieta delas torna-se im-
portante nesses momentos. Admite-se ainda que a restricao
na ingesta de sodio possa reduzir o volume intravascular."3®)

Repouso hospitalar ou domiciliar

Sugere-se que a reducao da atividade fisica para mu-
lheres com pré-eclampsia possa contribuir para me-
lhora no fluxo sanguineo uteroplacentario e prevenir
a exacerbacao da hipertensao, particularmente se a
PA nao estiver bem controlada. Porém, nao ha evidén-
cias de que melhore significativamente os principais
desfechos maternos e perinatais, sendo importante
ressaltar que nao ha evidéncias para se recomendar o
repouso absoluto das pacientes com pré-eclampsia.®

Acompanhamento laboratorial

O diagnostico de pré-eclampsia necessita de acompanha-
mento com exames laboratoriais para identificar precoce-
mente o comprometimento de orgaos-alvo e diagnosticar
a sindrome HELLP ainda em seu estagio inicial (apenas
alteragdes laboratoriais, sem sinais e sintomas clinicos). A
frequéncia desse acompanhamento depende da evolucao
e da gravidade de cada caso, recomendando-se sua exe-
cucao de maneira geral, uma vez por semana. Deve-se co-
lher hemograma (avaliar hematocrito e hemoglobina, bem
como a contagem de plaquetas), DHL, bilirrubinas totais ou
haptoglobina (padrao-ouro de anemia microangiopatica),
creatinina e AST. Ressaltamos que: 1) ndo ha necessidade
de avaliagOes repetidas de proteindria; 2) a dosagem de
ureia nao deve ser realizada se nao houver nitido compro-
metimento renal ou suspeita de sindrome hemolitico-uré-
mica; 3) para a avaliacdo do comprometimento hepatico,
apenas a dosagem de AST se mostra suficiente; 4) a dosa-
gem de acido Urico apresenta correlacdo com desfechos
adversos, porém, se solicitada, nao constitui marcador Uni-
co para decisoes clinicas.

Acompanhamento hospitalar ou ambulatorial

Ao considerarmos o grau de imprevisibilidade da pré-
-eclampsia, o acompanhamento hospitalar e amiade
seria plenamente justificado. Entretanto, & preciso tam-
bém reconhecer que periodos longos de internagao nao
sao faceis para pacientes e familiares, além de represen-
tarem sobrecarga quando se trata de leitos hospitalares.
Assim, recomenda-se a internagao assim que haja forte
suspeita ou confirmacao do diagnostico de pré-eclamp-
sia, para que se possam avaliar adequadamente as con-
digdes materno-fetais, introduzir/adequar as doses de
anti-hipertensivos e orientar paciente e familiares sobre
o problema em questao, 0s riscos e os tipos de compli-
cacoes. Apos um periodo inicial, que pode ser variavel
para cada paciente, pode-se preconizar “licencas” hos-
pitalares e a paciente pode intercalar periodos de in-
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ternacao (ou de avaliacdo hospitalar) com periodos em
domicilio. Servicos bem-estruturados, com ambulatério
especifico e principalmente aqueles com programas de
hospital-dia sao perfeitos para esses casos. Por fim, a
decisdao pelo acompanhamento hospitalar ou ambu-
latorial dependera muito das condicoes socioculturais
das pacientes, e diante da identificacao de quaisquer
problemas que possam comprometer a adequada vigi-
l[ancia dos casos, a internacao torna-se imprescindivel.

Tratamento farmacologico
Anti-hipertensivos

A decisao de introduzir anti-hipertensivos deve conside-
rar os riscos e beneficios para a mae e o feto, tomando-se
como fatores principais o valor da PA e a presenca ou nao
de sinais e sintomas relacionados aos niveis pressoricos.
Lembramos que pacientes hipertensas cronicas muitas ve-
zes toleram niveis elevados de PA sem apresentar quais-
quer manifestacoes clinicas. Ao contrario, pacientes jovens,
com niveis de PA anteriores considerados baixos, podem
até mesmo evoluir para quadros graves e eclampsia, ainda
com niveis pouco elevados da PA. Assim, ao se considerar a
necessidade de tratamento medicamentoso, recomenda-se,
inicialmente, a classificacao da PA durante a gestacao em:

* Hipertensao arterial leve: PA sistolica > 140 e
<150 mmHg e/ou PA diastolica > 90 e < 100 mmHg;

* Hipertensao arterial moderada: PA sistolica
entre > 150 e < 160 mmHg e/ou PA diastolica
>100 e < 110 mmHg;

* Hipertensao arterial grave: PA sistolica > 160

mmHg e/ou PA diastolica = 110 mmHg.

Ha consenso de que os casos de hipertensao arterial
grave, também referidos como crise hipertensiva, devem
ser sempre tratados com presteza e as pacientes devem
ser internadas e/ou encaminhadas para centros de re-
feréncia, a fim de se investigar comprometimentos de
orgaos-alvo e as condigoes fetais.

No que se refere ao uso de anti-hipertensivos dian-
te de niveis de hipertensao considerados nao graves, a
maior preocupagao € a reducao excessiva e/ou brusca da
PA. Tal preocupacao origina-se do fato de que, ainda que
a reducao da PA melhore as condicoes circulatorias sis-
témicas, pouco efeito & obtido com relagao a circulacao
uteroplacentaria. Assim, as dificuldades para se manter a
perfusao desse compartimento diante da reducao agres-
siva da PA sistémica poderiam contribuir negativamente
para a nutricao e/ou oxigenacao fetais. No entanto, me-
tanalises de ensaios randomizados, considerando o tra-
tamento anti-hipertensivo de gestantes com hipertensao
leve a moderada e o recente trial CHIPS, nao verificaram
aumento de restricao de crescimento ou de outros des-
fechos perinatais adversos.“>*?) Esses dados contrastam
com uma metanalise anterior, que avaliou o efeito da
terapia anti-hipertensiva sobre o peso fetal e concluiu
que a reducao de 10 mmHg na PA média se associou a
reducao de 176g no peso ao nascer Acreditamos que
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esse ponto controverso tenha sido melhor estudado no
trial CHIPS, apontando que o tratamento mais rigoroso da
PA, com o objetivo de manter os niveis de PA diastolica
em torno de 85 mmHg, atua prevenindo a ocorréncia de
hipertensao grave, exercendo, assim, fator protetor ma-
terno, sem promover riscos fetais.“?

Todos os anti-hipertensivos atravessam a barreira
placentaria, porém os agentes citados abaixo (Quadros
1 e 2) apresentam perfil de seguranca aceitavel na ges-
tacao, e a escolha de cada um deles dependera da fa-
miliaridade que cada obstetra tem com eles e da forma

Quadro 1. Anti-hipertensivos recomendados para uso na gestagao

de administracao possivel em cada situacao, ou seja, via
oral ou endovenosa.

Uma vez que o tratamento das crises hipertensivas
é imperioso, recomenda-se também a introducao de
anti-hipertensivos sempre que a PA atingir niveis > 150
e/ou 100 mmHg, niveis > 140 e/ou 90 mmHg persisten-
tes ou ainda se a paciente se mostrar sintomatica. Em
consonancia com essas recomendagoes, reforcamos
que a ISSHP concorda e preconiza que o objetivo do
tratamento &€ manter os niveis de PA diastolica em torno
de 85 mmHg.%o)

Classe do agente Agente

Posologia

Simpatoliticos de acao
central, o2-agonistas

Metildopa

Comprimidos de 250 e 500 mg

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

Clonidina

Comprimidos de 0,1 e 0,2 mg

0,2 a0,6 mg/dia
2 a3x/dia

Bloqueadores de canais de calcio | Nifedipino retard

20 a 120 mg/dia

Comprimidos de 10 e 20 mg 1a 3x/dia
Anlodipino 5a 20 mg/dia
Comprimidos de 2,5, 5 e 10 mg 1a 2x/dia

Vasodilatador periférico* Hidralazina

Drageas de 25 e 50 mg

50-150 mg/dia

B-bloquedores* Metoprolol

Comprimidos de 25, 50 e 100 mg

100 a 200 mg/dia
1a?2x/dia

Carvedilol

Comprimidos de 6,25 e 12,5 mg

12,5 a 50 mg/dia
1a?2x/dia

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

* Recomendamos essas medicagdes como terceira droga para associacao de medicamentos para controle pressorico ou no caso de impossibilidade de uso das
drogas de primeira escolha. Os B-bloqueadores de maior experiéncia clinica sao o labetalol e o pindolol. Entretanto, o primeiro ndo esta liberado para uso no

Brasil e o0 segundo foi recentemente retirado do mercado.

Quadro 2. Agentes recomendados para o tratamento da crise hipertensiva em gestantes

Agente Dose inicial Repetir, se necessario Dose maxima
Hidralazina . :
5 mg, via intravenosa 5 mg, a cada 20 minutos 45 mg
Ampola de 20 mg/mL
A ampola de hidralazina contém 1 mL, na concentracao de 20 mg/mL. Diluir uma ampola
(1 mL) em 19 mL de agua destilada, assim, obtém-se a concentragao de 1 mg/mL.
Nifedipino . 10 mg, a cada 20-30 minutos
o 10 mg, via oral . 30 mg
Comprimido de 10 mg (via oral)
Nitroprussiato de soédio . - .
0,5 a 10 mcg/kg/min, infusao intravenosa continua #

Ampola 50 mg/2 mL

A ampola de nitroprussiato de sodio contém 2 mL, na concentracao de 50 mg/2 mL. Diluir uma ampola
(2 mL) em 248 mL de soro glicosado 5%, assim teremos a concentracao de 200 mcg/mL.
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Anti-hipertensivos recomendados para o tratamento
de formas nao graves da pressao arterial

Os quadros 1 e 2 apresentam os anti-hipertensivos
recomendados para uso na gestacao, devendo as esco-
lhas basearem-se no grau de experiéncia/familiaridade
apresentado por aquele que os prescreve.

Sao contraindicados na gestacao os inibidores da
enzima conversora da angiotensina (IECA), os bloquea-
dores dos receptores da angiotensina Il (BRA II) e os
inibidores diretos da renina (alisquireno), pois se as-
sociam a anormalidades no desenvolvimento dos rins
fetais quando utilizados a partir do segundo trimestre
de gestacao. Assim, as pacientes devem ser orientadas
a suspender e/ou substituir a medicagao no primeiro
trimestre, assim que recebem o diagnostico da gestacao.
Porém, é importante tranquilizar essas pacientes quanto
ao uso das medicagoes no inicio da gestacao, pois es-
sas drogas nao sao teratogénicas e sim fetotoxicas, nao
havendo riscos de malformacao com a utilizacao no pri-
meiro trimestre.“Y Mesmo assim, o planejamento ideal
para esses casos € a orientagao pré-concepcional.

Aspectos relacionados ao uso de diuréticos apontam
que o papel dos diuréticos tiazidicos & controverso, em-
bora algumas diretrizes sugiram que esses agentes po-
dem ser mantidos em mulheres com hipertensao crdonica
que faziam seu uso antes da gestacao.®®*® Tais diretrizes
apoiam-se no fato de que a reducao do volume circu-
latorio, alteracao que acompanha essas medicacoes nas
primeiras semanas de uso, provavelmente nao ocorreria
nessa situacao, assumindo-se que a dose do medicamen-
to e a ingestao de sodio serao constantes durante toda
a gravidez. Entretanto, o uso de diuréticos em gestantes
hipertensas cronicas deve ser interrompido se houver re-
ducdo do volume de liquido amniotico (oligopamnio) ou
superposicao de pré-eclampsia, uma vez que esta, por si
so, determina contragao do volume circulatorio. Excegoes
se fazem para os casos de edema agudo de pulmao ou
diante de comprometimento funcional renal, situacoes
em que o diurético de escolha é a furosemida.®
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Hipertensao arterial grave

O objetivo do tratamento é diminuir a PAem 15% a 25%,
atingindo-se valores da PA sistolica entre 140 e 150
mmHg e da PA diastolica entre 90 e 100 mmHg. Qual-
quer que seja o anti-hipertensivo utilizado, devem-se
evitar quedas bruscas da PA, pelos riscos maternos
(acidente vascular cerebral, infarto) e de se reduzir em
demasia a perfusao uteroplacentaria, potencializando-
-se, assim, os efeitos negativos sobre o estado fetal.?
Uma vez obtidas as redugoes desejadas nas pressoes
sistolica e diastolica, inicia-se ou otimiza-se rapida-
mente a utilizacao dos anti-hipertensivos de manuten-
¢ao por via oral (Quadros 2 e 3).

Hidralazina

A hidralazina, um vasodilatador periférico, € amplamen-
te utilizada na situacao de pré-eclampsia para o trata-
mento agudo da hipertensao grave.®® A acao maxima
da droga ocorre em 20 minutos. O monitoramento da PA
deve ser rigoroso, uma vez que ha riscos de hipotensao,
que deve ser prontamente corrigida com a elevagao dos
membros inferiores e remocao de medicacoes ou fato-
res que possam estar agindo como potencializadores.
Nao se conseguindo o retorno da PA, recomenda-se a
hidratagao, porém esta deve ser cuidadosa.

Nifedipino

Nifedipino oral de liberacao imediata, um bloqueador
de canais de calcio, também pode ser usado como te-
rapia de primeira linha, especialmente quando o aces-
so intravenoso nao esta disponivel.#”) Sua acao maxima
ocorre entre 30 e 40 minutos. Salienta-se que 0s com-
primidos nao devem ser mastigados e nao devem ser
utilizadas as formulacoes pela via sublingual.

Nitroprussiato de sodio

Potente vasodilatador arterial e venoso. A experiéncia
clinica limitada e o receio quanto a possibilidade de in-

Quadro 3. Esquema de infusdao recomendado para o nitroprussiato de sodio

Dose desejada
(mcg/kg/min) 0,5 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0
50 kg 7,5 15,0 30,0 60,0 90,0 120,0 Velocidade de
infusao (mL/h)
g 60 kg 9,0 18,0 36,0 72,0 108,0 144,0
o
()]
§ 70 kg 10,0 21,0 42,0 84,0 126,0 168,0
©
'g 80 kg 12,0 24,0 48,0 96,0 144,0 192,0
(%2}
()]
5 90 kg 14,0 27,0 54,0 108,0 162,0 216,0
100 kg 15,0 30,0 60,0 120,0 180,0 240,0

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 apos a interrupgao da infusao.
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toxicacao fetal por cianeto por muito tempo restringiram
0 uso de nitroprussiato na gravidez. Entretanto, nao ha
evidéncias que suportem o risco fetal, principalmente nos
casos de utilizacdo por curto periodo de tempo (6-12h).
O nitroprussiato € recomendado especialmente para ges-
tantes com edema agudo de pulmao associado a compro-
metimento funcional cardiaco, por exercer importantes
beneficios tanto na pos-carga quanto na pré-carga.*¢%0

Sulfato de magnésio (MgSO0,.7H,0)

Desde a publicacao dos resultados do The Collabora-
tive Eclampsia Trial (Magpie Trial), o sulfato de magné-
sio passou a ser a droga de escolha para o tratamento
da iminéncia de eclampsia e da eclampsia.®” Revisoes
sistematicas indicam que o sulfato de magnésio & mais
seguro e eficaz do que fenitoina, diazepam ou cock-
tail litico (clorpromazina, prometazina e petidina) para
a prevencao de convulsoes recorrentes em eclampsia,
aléem de ter baixo custo, facilidade de administragao
e nao causar sedagao.®*% Ademais, recentemente a
exposicao fetal a terapia com sulfato de magnésio se
mostrou como importante arma na reducao dos casos
de paralisia cerebral e disfuncao motora grave em re-
cém-nascidos prematuros (<32 semanas de gestacao).®
Sendo assim, a utilizacao do sulfato de magnésio é al-
tamente recomendada para o0s casos de: iminéncia de
eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP (15% dessas pa-
cientes evoluem com eclampsia) e pré-eclampsia com
deterioracao clinica e/ou laboratorial, incluindo hiper-
tensao de dificil controle (Quadro 4).

Os principais esquemas de uso do sulfato de magne-
sio sao o Pritchard e o de Zuspan, que devem ser em-
pregados de acordo com a experiéncia de cada servico,
uma vez que sao considerados de igual eficacia.

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

* MgSO, 50% - ampola com 10 mL
contém 5¢ de magnésio;

* MgSO, 20% - ampola com 10 mL
contém 2g de magnésio;

* MgS0, 10% - ampola com 10 mL
contém 1g de magnésio.

Aspectos relacionados ao uso do MgSO,

O obstetra nao deve ter receio quanto ao uso do sulfato
de magnésio, uma vez que as chances de complicacoes
relacionadas a essa medicacao sao raras e deixar de
administra-la € mais temerario do que a ocorréncia de
qualquer risco. Recomendam-se apenas alguns cuida-
dos, que devem ser seguidos:

* Se houver necessidade de referenciar a
gestante para outro servico, 0 esquema
preferencial é o intramuscular (Pritchard), pois
confere maior seguranca para o transporte;

A concentracao terapéutica do ion magnésio
varia de 4 a7 mEq/L (4,8 a 8,4 mg/dL), e 0
reflexo patelar fica abolido com 8 a 10 mEq/L

e ha risco de parada respiratoria a partir de

12 mEqQ/L. A dose inicial, adequadamente
administrada, nao oferece riscos de intoxicacao.
Apds essa, recomenda-se a monitorizacao dos
seguintes parametros, a fim de se manter a dose
endovenosa ou aplicar nova dose intramuscular:
reflexo patelar presente, frequéncia respiratoria
> 16 irpm e diurese = 25 mL/h. Diante de
alteracoes nesses parametros, recomenda-se

a reducao ou parada da infusao endovenosa

ou nao realizagao da dose intramuscular.
Procede-se, entao, a avaliacao dos niveis de
MgSO, e da funcao renal. Diante de valores dentro
dos limites de normalidade, deve-se reiniciar

o tratamento. O gluconato de calcio (1g por

via endovenosa - 10 mL a 10% - administrado
lentamente) deve ser utilizado nos casos

de sinais de intoxicacao pelo magneésio;

Quadro 4. Esquemas do MgSO, para prevencao e tratamento da eclampsia

Esquema do sulfato de magnésio Dose inicial

Dose de manutencao

Esquema de Pritchard

Intravenoso e intramuscular

4g por via intravenosa (bolus),
administrados lentamente® + 10g
intramuscular (5g em cada nadega)®

5g por via intramuscular
profunda a cada 4 horas®

Esquema de Zuspan
Intravenoso exclusivo

4g por via intravenosa (bolus),
administrados lentamente®

1g por via intravenosa por hora em
bomba de infusao continua (BIC)°

2 Preparagao da dose de ataque intravenosa: MgSO, 50% — 1 ampola contém 10 mL com 5g de MgSO,.

Diluir 8 mL de MgSO, 50% (4g) em 12 mL de agua destilada ou soro fisiologico. A concentracéo final tera 4g/20 mL. Infundir a solucdo por via intravenosa

lentamente (15-20 minutos).

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

torno de 20 minutos.

° Preparagao da dose de manutencao no esquema de Pritchard: Utilizar 10 mL da ampola de MgS0O, 50%. Outras apresentagdes ndo devem ser utilizadas para

esse esquema devido ao volume excessivo delas.

¢ Preparagao da dose de manutengao no esquema de Zuspan: Diluir 10 de MgSO, 50% (1 ampola) em 490 mL de soro fisiologico a 0,9%. A concentracéo final tera
1g/100 mL. Infundir a solucao por via intravenosa na velocidade de 100 mL por hora.
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e Nos casos de recorréncia da crise convulsiva,
administram-se mais 2g do sulfato de magnésio
por via endovenosa (bolus) e utiliza-se como
manutencao a dose de 2g/h. Se dois desses
bolus nao controlarem as convulsoes, a droga
de escolha sera a difenil-hidantoina em seu
esguema classico para o tratamento de crises
convulsivas. Recomenda-se ainda nesses casos
a investigacao de complicacoes cerebrais,
principalmente hemorragias intracranianas;

e Em pacientes com insuficiéncia renal (creatinina
> 1,2 mg/dL), a dose de manutencao deve ser
a metade da dose recomendada. Deve-se
interromper a infusao do sulfato de magnésio
apenas se a diurese for inferior a 25 mL;

* Recomenda-se a manutencao do sulfato de
magnésio durante 24 horas apos a resolucao da
gestacao ou ap6s a Ultima crise convulsiva.

CONDUTA OBSTETRICA
Pre-eclampsia sem sinais de
deterioragdo clinica ou laboratorial

Recomendamos, baseados nas melhores evidéncias, que
a conduta seja expectante somente até as 37 semanas.
A partir desse momento e sempre que o diagnostico de
pré-eclampsia for realizado no termo, a resolugao da ges-
tacao devera ser indicada, reduzindo-se, assim, 0s riscos
maternos, sem alterar os resultados perinatais.®>% Evi-
dentemente, € preciso:

* Manter o controle da PA;

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

Monitorar periodicamente alteragoes laboratoriais
(hemograma, funcao renal e hepatica).
Recomenda-se a reavaliacao semanal ou diante de
alteragoes clinicas e/ou descontrole pressorico;

* Manter a vigilancia do bem-estar e do crescimento
fetal. Recomenda-se a combinacao das avaliacoes
biofisica (principalmente cardiotocografia)

e hemodinamica (dopplervelocimetria).
Entretanto, € comum que diferentes centros
sigam protocolos especificos, baseados na
disponibilidade dos métodos de avaliagoes.

Pré-eclampsia com sinais ou sintomas de
deterioragdo clinica e/ou laboratorial

E importante ter em mente que muitas vezes os sinais
e sintomas de gravidade da pré-eclampsia sao transi-
torios. Exemplo disso se da com a propria hipertensao
arterial, que, apos 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 indicacao do parto. Nesse contexto, as situa-

PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA

coes de deterioracao clinica que indicam a resolucao da
gestacao sao:

e Sindrome HELLP;

* Eclampsia;

* Descolamento prematuro de placenta;

* Hipertensao refrataria ao tratamento
com trés drogas anti-hipertensivas;

* Edema agudo de pulmao/
comprometimento cardiaco;

* Alteracoes laboratoriais progressivas
(trombocitopenia, elevacao de enzimas hepaticas);

* Insuficiéncia renal, evidenciada principalmente
por elevacao progressiva dos niveis de
ureia e creatinina, oliglria e anasarca;

* AlteragOes na vitalidade fetal.

Idade gestacional inferior a 24 semanas

A conduta expectante nessa idade gestacional esta as-
sociada com alta mortalidade perinatal (>80%) e morbi-
mortalidade materna (27% a 71%).6759 Portanto, diante
de quadros de deterioracao clinica, recomenda-se a in-
terrupcao da gestacao, umavez que a viabilidade neona-
tal € baixa e cercada de diversas complicacoes e seque-
las. Evidentemente, tal decisao deve ser compartilhada
com a paciente e seus familiares. Mesmo procedendo
com a interrupgao da gestacao, os cuidados maternos
nao podem ser esquecidos. Assim, preconizam-se:

* Manter controle pressorico adequado;
* Utilizar sulfato de magnésio;

e Atentar para os sinais e sintomas
de iminéncia de eclampsia;

* Manter o monitoramento laboratorial
de acordo com cada caso (hemograma,
funcao renal e hepatica).

Idade gestacional 2 24 semanas e < 34 semanas

O onus da prematuridade é muito alto nessa fase. Assim,
a resolucao da gestacao so deve ocorrer se a paciente
se enquadrar nas alteracoes descritas acima. As orien-
tagoes para esses casos sao:

* Manter controle pressorico adequado;

* Utilizar sulfato de magnésio. Se nao
houver indicagao absoluta para o parto,
pode-se manter a medicacao por 24h
ou de acordo com o juizo clinico;

* Atentar para os sinais e sintomas
de iminéncia de eclampsia;

* Manter o monitoramento laboratorial
de acordo com cada caso (hemograma,
funcdo renal e hepatica);

* Realizar vigilancia do bem-estar e do
crescimento fetal. Recomenda-se a combinacao
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das avaliagOes biofisica (principalmente

a cardiotocografia) e hemodinamica
(dopplervelocimetria). E comum que diferentes
centros sigam protocolos especificos, baseados
na disponibilidade dos métodos utilizados;

* Realizar corticoterapia para a maturagao
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 é a betametasona, devendo a
dexametasona ser utilizada apenas quando nao
ha disponibilidade da betametasona. O uso de
sulfato de magnésio nesses casos também guarda
importancia para a neuroprotecao fetal, devendo
ser utilizado com essa finalidade entre 24 e 32
semanas. £ de extrema importancia ressaltar
que, ainda nos casos de indicacao absoluta
para a resolucao da gestacao, a estabilizacao
clinica materna @ mandatoria, principalmente
com a introducao do sulfato de magnésio.

Idade gestacional entre 34 e 37 semanas

A conducao dos casos nesse intervalo de idade gestacio-
nal é igual aquela descrita acima para as idades gestacio-
nais entre 24 e 34 semanas. Porém, reforcamos que, ainda
que as complicacoes relacionadas a prematuridade sejam
menores a partir de 34 semanas, elas ainda existem, por-
tanto recomenda-se que, diante da melhora clinica e labo-
ratorial materna, bem como de vitalidade fetal preservada,
0 parto seja postergado para mais proximo do termo.®®

Via de parto

A via de parto se fundamenta na indicacao obstétrica,
sendo o parto transpélvico sempre desejado, tanto na
prematuridade quanto no termo, podendo-se realiza-
rem os procedimentos de preparo do colo diante da vi-
talidade fetal preservada. Entretanto, em casos de pré-
-eclampsia com deterioracao clinica e/ou laboratorial e
colo uterino desfavoravel, muitas vezes nos vemos em
situacoes de pouca seguranca para aguardar a evolu-
cao do trabalho de parto, sendo a cesarea justificavel. O
procedimento também se justifica diante de alteragoes
na vitalidade fetal.

Em situacoes de pré-eclampsia sem sinais de deterio-
racao e evidentemente no termo, com colo uterino desfa-
voravel, 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. Atenta-se para os casos de
uso de ocitocina, pois essa medicagao promove reten¢ao
hidrica e hiponatrémica, devendo-se utilizar solucoes
concentradas e soro fisiologico a 0,9%. Assim, mantém-se
0 aporte hidrico e as concentracoes de sodio. Uma alter-
nativa é utilizar 10 Ul de ocitocina em 500 mL de soro fisio-
l6gico, iniciando-se a infusao com 12 mL/h. O fluxograma
(Figura 2) tenta orientar a condugado dos casos associando
a clinica materna e a avaliagao da vitalidade fetal.

270 | FEMINA 2019;47(5): 258-273

Quando se indicar o parto cesareo na sindrome
HELLP, com contagem de plaquetas inferior a 50.000/
mm3, recomendam-se 0s seguintes cuidados:

* Avaliar coagulograma;
* Realizar anestesia geral;

* Repor plaquetas no ato ciriirgico (geralmente
cinco unidades se mostram suficientes);

¢ Realizar hemostasia cuidadosa.

CUIDADOS NO PUERPERIO

* Monitorizagao da PA a cada 4 horas, enquanto
a paciente esta internada ou mais frequente
de acordo com casos especificos. E prudente
suprimir a avaliacao da PA noturna se a
paciente estiver controlada, a fim de permitir o
descanso diante da complexa atividade inicial
da maternidade que acaba de se instalar.

* Evitar o uso de anti-inflamatorios nao esteroides
para controle da dor, principalmente em
pacientes com comprometimento da funcao
renal e/ou perda sanguinea importante que
possa ter determinado comprometimento renal.

Evitar o uso de medicacoes destinadas a
supressao da lactacao, como bromoergocriptina
e cabergolina, uma vez que estas

medicagoes associam-se com aumento do

risco de eventos vasculares cerebrais.

» Nos casos de uso de sulfato de magnésio,
manter a medicacao por 24h. Reforcamos
que, se a paciente apresentar PA de dificil
controle e/ou sinais e sintomas de iminéncia
de eclampsia, o sulfato de magnésio também
deve ser utilizado no puerpério devido
a persisténcia dos riscos de convulsao,
principalmente nos primeiros cinco dias.

* Recomenda-se a utilizacao de anti-hipertensivos
ja no puerpério imediato, principalmente nos
casos de maior gravidade, a menos que a PA se
encontre < 110 x 70 mmHg. Aléem dos anti-
-hipertensivos recomendados na gestacao, nesse
momento aqueles relacionados ao sistema renina-
-angiotensina também podem ser utilizados.

* Na hipertensao arterial grave, seguir
de acordo com as recomendacoes
ja orientadas para a gestagao.

* Atentar para a deterioracao clinica e/ou
laboratorial. Assim, recomenda-se a
reavaliacao laboratorial em até 24h pos-
-parto. A partir de entao, novos exames serao
solicitados de acordo com cada caso.

* Nos casos de pacientes com hipertensao
preexistente que faziam uso de medicagao
anti-hipertensiva e apresentava bom controle
da PA com ela, pode-se reinicia-la no pos-
-parto imediato se nao houver contraindicacao
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quanto a amamentacao. Se a paciente referir dia. Assim, altas precoces nao permitem a

mau controle pressorico com a medicagao adequada monitoracio desses eventos.
prévia, ela deve ser substituida. Prefere-se,

porém, nao introduzir diuréticos no puerpério,
pois pode haver reducao do volume vascular
e comprometimento da amamentagao.

* Mesmo apos a alta hospitalar, as pacientes
precisam ser orientadas quanto a possibilidade
de complicacoes e a reavaliacao em

torno de sete dias deve ser realizada.
* Pacientes portadoras de doenca renal crénica

precisam ser orientadas de acordo com as
recomendacgoes da disciplina de nefrologia.

¢ Todas as pacientes que apresentaram preé-
-eclampsia devem ser orientadas quanto aos riscos
de desenvolvimento de doencas cardiovasculares

* Recomenda-se monitoramento hospitalar pelo e renais. Assim, o potencial impacto negativo ao
menos até o terceiro dia pos-parto, lembrando longo da vida da mulher confere a necessidade
que a dinamica circulatoria e a reabsorcao de melhor acompanhamento multidisciplinar,
hidrica para o intravascular comumente se com observancia do controle da PA, da fungao
restabelecem entre o terceiro e o quinto renal e dos perfis lipidico e glicémico.©®

| Pré-eclampsia pré-termo |

<24 semanas 24 437 semanas
] [

/ \ \ \
Condigoes clinicas e Deterioragao clinica Condicoes clinicas e Presenca de sinais
laboratoriais estaveis e/ou laboratorial laboratoriais estaveis e/ou sintomas de
deterioracao clinica
e/ou laboratorial

/ A

Manter Considerar Y Y
acompanhamento interrupcao Vitalidade Vitalidade Y
da gestagao fetal fetal Administrar
Parto vaginal é preservada alterada MgSo,
Y fortemente Considerar
Parto no termo recomendado > corticoterapia
(2 37 semanas) A A\ para maturidade
Manter Considerar o pulmonar (24-34
acompanhamento parto semanas
/ \i
Parto no termo Determinagao
(= 37 semanans clinica e/ou
laboratorial
\ Y
Vitalidade fetal Vitalidade fetal
preservada alterada
\ Y
Considerar o Considerar o
parto vaginal de parto cesareo
acordo com a
seguranga
materna

Vitalidade fetal alterada se define pela presenca de dopplervelocimetria de artérias umbilicais com diastole zero ou reversa e/ou ducto venoso com Pl > P95 de
acordo com a idade gestacional e/ou cardiotocografia considerada anormal.

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