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3.1. PRE-ECLAMPSIA
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Por se tratar de recomendagdes oficiais para o Brasil, parte do presente capitulo foi
extraida do protocolo oficial da Comissao Nacional Especializada em Hipertensdao da
Febrasgo.

Além disto, o presente capitulo também foi construido baseado no protocolo oficial da
Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensdo na Gravidez (RBEGH), com autorizagédo
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INTRODUGAO

A pré-eclampsia € uma doenga multifatorial, classicamente diagnosticada pela presenca
de hipertensdo arterial associada a proteintria, que se manifesta em gestante
previamente apdés a 20 semana de gestagdo. Atualmente, também se considera pré-
eclampsia quando, na auséncia de proteindria, ocorre disfungdo de orgéos-alvo.l") O
carater multissistémico da pré-eclampsia implica a possibilidade de evolugdo para
situagbes de maior gravidade como eclampsia, acidente vascular cerebral hemorragico,
sindrome HELLP, insuficiéncia renal, edema pulmonar e morte.?Eclampsia refere-se a
ocorréncia de crise convulsiva tdnico-clénica generalizada ou coma (Eclampsia sine
Eclampsia) em gestante com pré-eclampsia, sendo uma das complicagdes mais graves
da doenga.(*)
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O sulfato de magnésio (MgSO4) se apresenta como medicagdo de escolha para
prevengdo ou tratamento da eclampsia. Sibaie colaboradores, demonstraram que a
eclampsia ocorreu em 2% a 3% das gestantes pré-eclampticas que apresentavam sinais
de gravidade em uma avaliagido inicial e que nado receberam profilaxia para a crise
convulsiva.®),

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), os disturbios hipertensivosda
gestacao 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/eclampsia, sendo que99%
dessas mortes ocorrem em paises de baixa e média-renda.”’ As morbidades graves
associadas a pré-eclampsia e a eclampsia, que podem determinar a morte, incluem
insuficiéncia renal, acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, edema pulmonar,
coagulopatia e insuficiéncia hepatica. ® As complicagbes fetais e neonatais resultam
principalmente de insuficiéncia placentaria e da frequente necessidade de antecipagao
prematura do parto e suas inerentes complicagdes. Ressalta-se que a realizagéo do parto
pode dar-se tanto por indicagdes maternas quanto fetais, mas torna-se importante a
observancia de critérios bem fundamentados a fim de se evitar a prematuridade
iatrogénica e consequente elevagédo da morbimortalidade perinatal.®)

A PE ainda é considerada uma "“doenca de multiplas teorias’ e tentativas de explicar sua
etiologia resultaram em uma miriade de hipéteses, embora seja realmente improvavel que
exista uma Unica explicagdo para a doenga.'9'® Atualmente, a patogénese mais
importante envolve predisposigdo genética, deficiéncia do estado nutricional, quebra de
tolerancia imunoldgica, placentagdo deficiente,resposta inflamatéria sistémica e
desequilibrio angiogénico.(17:18)

DIAGNOSTICO

A classificagdo mais difundida estabelece a possibilidade de quatro formas de sindromes
hipertensivas na gestagdo: hipertensao arterial crénica, hipertensdo gestacional, pré-
eclampsia/eclampsia e hipertens&o arterial crénica sobreposta por pré-eclampsia:(")

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

* Pré-eclampsia/eclampsia: manifestacdo de hipertenséo arterial identificada apds a
20? semana de gestagao, associada a proteinuria significativa ou disfungédo de 6rgéos-
alvo (trombocitopenia, disfungdo hepatica, insuficiéncia renal, edema pulmonar,
iminéncia de eclampsia ou eclampsia), conforme figura 1. Além disso, a associagdo de
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hipertensao arterial com sinais de disfungdo placentaria, como restricdo de crescimento
fetal e/ou alteragbes dopplervelocimétricas, também deve chamar atengdo para o
diagndstico de pré-eclampsia, mesmo na auséncia de proteindria,;('%)

* Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao arterial crénica: esse diagndstico deve
ser estabelecido quando, apds 20 semanas de gestagdo, ocorre piora dos niveis

pressoricos, associado

ao aparecimento ou piora da proteinuria j& detectada na

primeira metade da gravidez, ou ainda se ocorrer disfuncédo de 6rgaos-alvo;

* Hipertensdao gestacional: refere-se a identificagcdo de hipertensdo arterial, em
gestante previamente normotensa, porém sem proteinidria ou manifestagdo de outros
sinais/sintomas relacionados a pré-eclampsia.

PRE-ECLAMPSIA: CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO

HIPERTENSAO

PAS > 140 MMHG ouU PAD > 90MMHG AFERIDAS EM DUAS

ARTERIAL OCASIOES COM 4 HORAS DE INTERVALO, APOS 20 SEMANAS
+ EM GESTANTES COM PA NORMAL.
PROTEINURIA RELAGAO PROTEINURIA/ CREATINURIA 0.3 MG/DL OU
> 300MG EM 24 H OU FITA REAGENTE > 1+
NA AUSENCIADE | SURGIMENTO DE HIPERTENSAO ASSOCIADO A PELO MENOS
PROTEINURIA UM DOS SEGUINTES:
TROMBOCITOPENIA CONTAGEM PLAQUETARIA € 100.000MM3
ALTERAGCOES RENAIS| CREATININA SERICA > 1.2 MG/ DL OU O DOBRO DO VALOR BASAL

COMPROMETIMENTO

AUMENTO DAS TRANSAMINASES (TGO ou TGP):

HEPATICO ACIMA DE 2X O VALOR NORMAL OU
DOR PERSISTENTE EM QUADRANTE SUPERIOR DIREITO
EDEMA PULMONAR
SINAIS OU SINTOMAS
LESAO EM CEFALEIA OU ESCOTOMAS OU EPIGASTRALGIA
ORGAOS-ALVOS (IMINENCIA DE ECLAMPSIA)
RCF INSUFICIENCIA PLACENTARIA GRAVE COM ALTERACOES

DOPPLERVELOCIMETRICAS OU RCF

Figura 1: Critérios diagnosticos para PE (CNE/Hipertens&do/Febrasgo/2018)
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Uma vez definida a classificagdo das sindromes hipertensivas na gravidez, torna-se
importante a definicdo de alguns conceitos referentes a prépria avaliagdo da PA nesse
momento: (%)

» Hipertensao arterial

Valor de pressdo arterial 2 140mmHg e/ou 90mmHg, avaliada apés um periodo de
repouso, com a paciente em posicdo sentada e manguito apropriado, considerando-se
como pressao sistélica o primeiro som de Korotkoff e como pressao diastélica o 5°som
de Korotkoff, caracterizado pelo desaparecimento da bulha cardiaca. Salienta-se a
importancia da afericdo da presséo arterial de maneira correta com a paciente sentada,
costas apoiadas e manguitos adequados para a circunferéncia braquial. Na
impossibilidade de utilizar manguitos adequados para cada paciente, utilizar tabelas de
corregédo (Tabela 1). Afericdes de pressao arterial com a gestante em decubito lateral
(esquerdo ou direito) ndo devem ser realizadas pois falseiam o diagnéstico e podem levar
a interpretagdes equivocadas.

Tabela 1 — Fatores de corregcdo da pressdo arterial sistdlica e diastélica segundo o
didmetro do brago (Maxwell/lancet 1982).

Circunferéncia do brago (cm)  Corregéo da PAS (mmHg) Corregéo da PAD (mmHg)

20 +11 +7
22 +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 6
40 -10 -7
42 -12 9
44 -14 -10
46 -16 -1
48 -18 -13
50 21 -14
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* Proteinduria significativa

Presenga 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 pela relagdo
proteina/creatinina urinarias, que apresenta sensibilidade suficiente para ser utilizada na
identificagdo de proteinuria significativa, além de representar exame de execugdo mais
facil e de menor custo. Considera-se alterada a relagdo = 0,3 mg/dL. Na impossibilidadede
se determinar a proteinuria pelos métodos descritos, pode-se considerar a avaliagdo
qualitativa de proteina em amostra de urina isolada (dipstick), considerando como positiva
a presenca de pelo menos uma cruz de proteina, identificagdo compativel comcerca de 30
mg/dL;(M

* Pré-eclampsia com “'sinais de gravidade (deterioragdo clinica e/ou
laboratorial):

Por muito tempo a paciente com pré-eclampsia foi classificada como portadora de doenca
leve ou grave, baseando-se na presenca de manifestacdes clinicas e/ou laboratoriais que
demonstrem comprometimento importante de érgdos-alvo. Recentemente, a estratificacdo
em pré-eclampsia leve e grave passou a recebercriticas. Inicialmente, tal conceito poderia
induzir ao erro, uma vez que todas as pacientes com pré-eclampsia podem, de maneira
inesperada, evoluirem com desfechos desfavoraveis. Por outro lado, ao dizer que uma
paciente apresenta o diagnéstico de pré-eclampsia grave, podemos levar, muitas vezes, a
antecipagdo do parto de maneira inadvertida e até mesmo iatrogénica. Assim,
recomendamos que as pacientes com pré-eclampsia devem ser avaliadas quanto a
presenca ou ndo de sinaisde gravidade (deterioracéo clinica e/ou laboratorial) e serem
prontamente conduzidas de acordo com esses sinais, atentando-se sempre para a
possibilidade de deterioragédo clinica progressiva. Os principais pardmetros clinicos e
laboratoriais a serem tratados e monitorados sao:

= Presenca de crise ou emergéncia hipertensiva: PA = 160 e/ou 110 mmHg, confirmada
por intervalo de 15 minutos, preferencialmente apoés periodo de repouso e com a paciente
sentada.

= Sinais de iminéncia de eclampsia: nesse caso as pacientes apresentam nitido
comprometimento do sistema nervoso central, referindo cefaleia, fotofobia,
fosfenas e escotomas. Perifericamente, apresentam hiper-reflexia. Da-se grande
importancia também para a presenga de nauseas e vémitos, bem como para dor
epigastrica ou em hipocdndrio direito, sintomas estes relacionados com
comprometimento hepatico, mais caracteristico até de casos de sindrome HELLP;

= Eclampsia: desenvolvimento de convulsdes tonico-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 diagnéstico de pré-
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eclampsia nao foi considerado apropriadamente;

= Sindrome HELLP: o termo HELLP deriva do inglés e refere-se a associagéo de intensa
hemolise (Hemolysis), comprometimento hepatico (ElevatedLiverenzymes) e consumo
de plaquetas (LowPlatelets), em pacientes com pré-eclampsia. As alteragdes acima
sdo definidas da seguinte forma:

-Hemodlise confirmada pela presenga de esquizécitos e equindcitos em sangue periférico
e/ou elevacdo dos niveis de desidrogenase latica (DHL) igual ou maior que duas vezes o
maior valor do padrdo do laboratério e/ou bilirrubina indireta acima de1,2 mg/dL. Pode
ser observada também a queda dos niveis séricos de haptoglobina abaixo de 25 mg/dL;

- Comprometimento hepatico avaliado a partir da elevagdo dos valores de
aspartatoaminotransferase (AST) e alanina aminotransferase (ALT) igual ou maior que
duas vezes o maior valor do padréo do laboratério;

-Plaquetopenia definida por valores inferiores a 100.000/mm?.

= Oliguria: diurese inferior a 500 mL/24h. A oliguria pode nao se relacionar diretamente
com o comprometimento da fungdo 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 = 1,2 mg/dL;

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

= Edema pulmonar: como o préprio termo diz, relaciona-se ao intenso comprometimento
endotelial pulmonar, associado ou ndo a insuficiéncia cardiaca e/ou hipertensao arterial
grave.

Ressaltamos que, em 2013 o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG)
retirou dos critérios de gravidade relacionados a pré-eclampsia os niveis de proteinuria
(25g/24h).M A nosso ver, a frequente utilizagdo dos niveis de proteinuria como critério
para antecipacdo do parto colocaram essa avaliagdo como controversa. Assim,
recomendamos que os niveis de proteinlria ndo sejam desvalorizados completamente,
mas vistos em consonancia com a clinica materna e as provas de vitalidade fetal,
principalmente quando 210g/24h. Porém, reforcamos que esse pardmetro ndo seja
utilizado como critério Unico para a antecipagéo do parto.

» Pré-eclampsia precoce ou tardia

A doenga pode ser classificada em precoce (<34 semanas) ou tardia (234 semanas).
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Admite-se que essas duas formas de manifestagdo da doenga diferem quanto as
intensidades de suas manifestagdes e disfungédo placentaria.2"2 A pré-eclampsia de
inicio precoce esta geralmente associada a maior comprometimento do desenvolvimento
placentario e da circulagdo uteroplacentaria, com avaliagdo dopplervelocimétrica anormal
das artérias uterinas, fetos com restricdo de crescimentoe piores desfechos maternos e
perinatais.(23.24)

A pré-eclampsia de inicio tardio, por sua vez, frequentemente se associa a sindromes
metabdlicas, inflamagdo e comprometimento endotelial crénicos. Assim, é comum sua
associagdo comobesidade e doengas cronicas. A avaliagdo do compartimento
uteroplacentario muitas vezes apresenta-se dentro da normalidade ou pouco alterada.
Acredita-se que a possibilidade 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 serédo
obtidos diante de controleadequado.®

+ Diagnostico diferencial na crise convulsiva

Em gestantes, a manifestagdo de convulsdo apds a 20% semana de idade gestacional
deve ser sempre interpretada, em principio, como eclampsia. Em algumas situagdes,
devem ser consideradas para o diagnostico diferencial:

» A ocorréncia de pré-eclampsia/eclampsia antes da 20 semana de gestagdo é rara e
deve-se pensar na possibilidade de associagdo com gestacao molar;

» Alteracdes neuroldgicas persistentes e casos refratarios ao tratamento sugerem
comprometimento anatdmico, independentemente de a causa inicial ter sido realmente
eclampsia. Assim, sempre que estivermos diante de casos de convulsdes de dificil
controle, principalmente na vigéncia de sulfato de magnésio, deve-se realizar a
investigacdo de acidente vascular cerebral;

« Sinais e sintomas neuroldgicos que se desenvolvem de forma repentina podem incluir:
acidente vascular cerebral, lesdo cerebral expansiva, encefalopatias tdxicas e
metabdlicas, leucoencefalopatia posterior, purpura trombocitopénica trombodtica e
infecgdo do sistema nervoso central; )

 Crise convulsiva sem déficits neuroldgicos pode ser desencadeada por anormalidades
metabdlicas (hipocalcemia, hiponatremia, hipoglicemia), toxinas (abstinéncia de
drogas ou alcool, intoxicagdo por drogas), infecgdo (meningite, encefalite, sepse) ou
trauma encefélico recente. Entretanto, a auséncia de déficits neurolégicos ndo exclui
uma anormalidade anatdmica cerebral;

* A gestagdo é fator desencadeante para alguns disturbios associados a atividade
convulsiva, como purpura trombocitopénica trombotica e sindrome hemolitica urémica,
que podem ser de dificil diferenciagdo com o quadro de eclampsia que ocorre
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associado a sindrome HELLP. Outra doenga clinica que pode iniciar sua manifestagao
clinica na gestagdo com manifestagdes neuroldgicas € o lUpus eritematoso sistémico;

* Em resumo, a investigagdo com exames de imagem esta indicada sempre que a
paciente apresentar: déficit neuroldégico, coma, convulsdes de dificil controle,
alteragdes visuais persistentes, convulsdo antes de 20 semanas de idade gestacional
sem associagdo com doenga trofoblastica gestacional e auséncia de diagnostico
prévio de epilepsia.

PREDICAO DE PRE-ECLAMPSIA

Entendemos por predigdo a identificagdo de riscos de desenvolver um problema, ou seja,
a suposicdo de que os fendmenos se repetirdo de forma constante. Sendoassim,
deve-se considerar que a predigdo 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 devemos nos fundamentar no

que seja mais efetivo e tenha aplicabilidade clinica consistente para a realidade brasileira.
(@7)

Em todos os contextos, a histéria clinica ndo deve ser subestimada, pois fornece dados
importantes e permanece como a forma efetiva mais pratica para identificar gestantes
com maior risco de desenvolver pré-eclampsia. Independentemente da quantificacdo do
risco, a identificagcdo dessas condi¢cdes deve servir para orientar a ampliagéo da vigilancia
pré-natal, tendo-se a cautela de n&o criar ansiedade desnecessaria a paciente. A tabela 1
relaciona condigdes clinicas mais frequentes em relagdo ao desenvolvimento de pré-
eclampsia e demonstra o risco relativo que cada uma delas possui de contribuir para esse
desfecho.

E possivel que a interpretagdo da magnitude dos riscos relativos associados a cada uma
dessas condi¢bes clinicas seja diferente por parte de cada profissional, sendo esses
riscos, entdo, menos ou mais valorizados. Independentemente disso, baseando-se nos
riscos expostos, é permitido dizer que todas as pacientes que apresentam pelo menos
uma das caracteristicas descritas na tabela 1 poderiam receber as formas de prevengao
de pré-eclampsia que serdo discutidas neste protocolo, sendo essa interpretagao clinica
bastante recomendada. Entretanto, a RBEHG, ao avaliar as caracteristicas da populagéo
brasileira, assume como relevantes as recomendagdesdo ACOG no que diz respeito a
estratificacdo de risco para pré-eclampsia e adiciona algumas consideragbes, mas aponta
a obesidade (IMC > 30) como alto fator de risco (risco relativo de 2,12; IC:1,56 — 2,88
descrito na tabela 1).2728) Assim, a tabela 2agrupa os fatores de riscopara o
desenvolvimento de pré-eclampsia em moderados ou altos. A partir dessa estratificagéo,
mulheres que apresentam pelo menos um fator de risco alto ou dois ou mais fatores de
risco moderados deverdo receber a profilaxia para pré-eclampsia recomendada neste
protocolo.
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Tabela 1. Fatores de risco relacionados a ocorréncia de pré-eclampsia

Caracteristica clinica Risco relativo
Hipertenséo arterial crénica (PAD entre 80-89 1,38 1,01-1,87
mmHgna 12 consulta pré-natal)

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 2,12 1,56-2,88
Histdria familiar de pré-eclampsia (méae, avo, irma) 2,90 1,70-4,93
Nuliparidade 2,91 1,28-6,61
Gestagado multipla 2,93 2,04-4,21
Diabetes melito pré-existente 3,56 2,54 4,99
Historia pregressa de pré-eclampsia 7,19 5,85-8,83
Sindrome de anticorpo antifosfolipide 9,72 4,34-21,75

Fonte: Duckitt K, Harrington D. Risk factors for pre-eclampsia at antenatal booking:systematic
review of controlled studies. BMJ. 2005;330(7491):565.7

Considerando a introdugédo de biomarcadores no contexto de predigdo da pré-eclampsia,
ndo ha evidéncias até o momento de que os mesmos devam ser incorporados de forma
rotineira, em vista das limitagbes na sensibilidade e dos elevados custos dessa
incorporagdo. Podem ser incluidos nessa premissa o Doppler das artérias uterinas no
primeiro e segundo trimestres e os seguintes marcadores sanguineos: PAPP-A (pregnancy-
associated plasma protein A), ADAM-12 (disintegrinand metalloproteinase-12), PP-13
(placental protein-13), acido urico, leptina, homocisteina, sFlt-1 (solublefms-liketyrosine
kinase-1) e PIGF (placentalgrowthfactor), além de marcadores urinarios como a albuminuriae a
calciuria.

O posicionamento da RBEHG no presente momento considera a escassez de
evidéncias robustas para recomendar a aplicagdo de quaisquer algoritmos de predigéo
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envolvendo marcadores bioquimicos e biofisicos que possam ser estendidos para todas
as populagdes. Associado a isto, envolve-se o custo e a disponibilidade da metodologia.
Esse posicionamentopnnde ser evidenciado em publicagdo recente na Revista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia.?®

Tabela 2. Fatores de risco recomendados para a definicdo de pacientes com necessidade
de profilaxia para pré-eclampsia

Risco Apresentagao clinica e/ou obstétrica

considerado

Alto Histéria de pré-eclampsia, principalmente acompanhada de
desfechos adversos

Gestacao multipla

Obesidade (IMC > 30)

Hipertensao arterial crénica

Diabetes tipo 1 ou 2

Doenca renal

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

Moderado Nuliparidade

Histdria familiar de pré-eclampsia (Mae e/ou irmas)

Baixo nivel socioecondmico

Etnia afrodescendente

Idade = 35 anos

Histdria pessoal de baixo peso ao nascer

Gravidez prévia com desfecho adverso

Intervalo > 10 anos desde a ultima gestagéo

Baixo Gravidez prévia de termo e sem intercorréncias

Predicao de desfechos adversos na pré-eclampsia

A conduta expectante em pacientes com pré-eclampsia é desejada sempre que nos
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encontramos diante de prematuridade fetal ou quando ha escassez de recursos para
suporte materno e do recém-nascido no local de atendimento. Essa decisdo permite a
promog¢do da maturidade pulmonar fetal com o uso de corticoides e a remogédo da
gestante para um centro mais qualificado. Porém, o tempo para que tudo seja gerenciado,
incluindo o transporte da paciente, pode adiar agdes e favorecer o agravamento das
condigbes clinicas, especialmente porque as decisdes sao baseadas em graus de
subjetividade. Visando reduzir a incerteza nessas decisbes, desenvolveu-se um modelo
matematico com valor preditivo para avaliar as chances de desfechos adversos em até
48 horas a partir da admissao da paciente, o} PIE RS
(PreeclampsialntegratedandEstimatedRisks).®® A —calculadora de riscol PIERS é
disponivel on-line no enderego https://pre-empt.bcchr.ca/monitoring/fullpiers e em
aplicativo para celulares.

Os eventos adversos considerados no modelo PIERS s&o: 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 decisbes de forma mais objetiva parece ser util em termos de protegcao
materna e fetal. A figura 2 ilustra a calculadora e a maneira de sua utilizagdo. A decisdo
sera de acordo com o cenario de atendimento, mas imagina-se que transportar uma
paciente com 1,5%de risco para desfechos adversos seja totalmente 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. A definicdo de tais eventos depende da interpretagcdo do
quadro clinico e laboratorial em cada cendrio. Quando a percep¢do da equipe
assistencial define tais eventos, seja pela clinica ou por provas laboratoriais preocupantes
(por ex.. plaquetas <100.000/mm3ou creatinina = 1,2 mg/dL ou em elevagéo,
caracterizando insuficiéncia renal aguda) ndo ha razdes aceitaveis para postergar as
decisbes em vista da instabilidade e a possibilidade de rapido agravamento das
condigbes maternas. Porém, recomenda-se a realizagdo do calculo de risco apenas para
que o corpo clinico adquira familiaridade na interpretagdo dessa ferramenta, entendendo
0 que os riscos percentuais representam na vivéncia clinica diaria.
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[ ntpres caLcotator paie |

Para o preenchimento adequado da calculadora, algumas

regras devem ser obedecidas.

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

— informacdes adicionais:

— 1 - A idade gestacional em semanas e dias. Para semanas

completas, serd acrescentado 0", Por exemplo, devera ser

9 %

Plageatas (112"

= preenchido 22 semanas 0 dias.

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

28 saturacao.
ErTE——— 3 - Para a creatinina, usar ponto e nao virgula. Exemplo, 2.5
m mg/dL e nao 2,5 mg/dL.

4 — Atencao para as unidades. Existem duas alternativas;
Imperial Unit (IU) e Standard Internacional (S1). Para o sistema
brasileiro utilizar SI.

Figura 2. Calculadora fullPIERS com exemplo de situagéo clinica, dados laboratoriaise o
célculo resultante.

Prevencao da pré-eclampsia

As intervengbes recomendadas e que podem resultar em redugdo dos riscos de
desenvolver pré-eclampsia sdo: o uso de acido acetilsalicilico (AAS) e a suplementagao
de calcio.(1:32)

O uso do AAS é recomendado na dose de 100 mg ao dia para as pacientes identificadas
como de risco, de acordo com as orientagbes descritas acima sobre a predicdo da pré-
eclampsia (Figura 3). Salienta-se que n&o ha, até o momento, razéo alguma para se
elevar a dose de AAS no cenario brasileiro, sendo justamente a
formulagdo de 100mg aquela disponibilizada pelo sistema publico de saude do pais.3139)
O AAS deve ser administrado o mais precocemente possivel e durante a noite. Assim,
parece razoavel iniciar em torno de 12 semanas, ainda que ndo exista nenhum risco
associado, caso seja iniciado antes disso. Embora possa ser mantido até o final da
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gestacao, sua suspensdo apos a 362 semana parece uma conduta racional, pois permite
a renovagao de plaquetas com plena capacidade funcional para as demandas do parto.

Em relagdo a suplementagéo de calcio, revisdo sistematica concluiu que, de forma geral,
ela resulta em redugéo de 55% no risco de pré-eclampsia.(®?) Esse efeito é aindamaior em
mulheres com dieta pobre em calcio, resultando em redugéo de 74%. Em mulheres com
risco elevado para pré-eclampsia, essa redugcdo pode chegar a 78%. Dessa forma,
durante a gestacdo, todas as mulheres devem ser orientadas a ter uma dieta rica em
calcio e para aquelas com risco para pré-eclampsia e/ou dieta pobre em calcio,
recomenda-se a suplementagdo de 1a 2g de carbonato de calcio ao dia ou 2,0 a 4 g de
citrato de calcio ao dia, em doses fracionadas (Ex: 500 mg de carbonato de calcio 3x/dia
ou 1 g de citrato de calcio 3x/dia). Na figura 2 encontra-se um fluxograma de condutas.

SEQUENCIAMENTO PARA IDENTIFICAGAO E PREVENGAO DE PRE-ECLAMPSIA EM GRUPOS DE RISCO

FATORES DE RISCO

Rl ALTH

HISTORIA PREGRESSA DE PRE-
ECLAMPSIA

GESTAGAO GEMELAR

HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA
(PAS 2140 mmHg ou PAD >80 mmHg na 14 consuita)
DIABETES TIPO 1 QU TIPO 2

DOENGA RENAL PREVIA

DOENGAS AUTOIMUNES: LES / SAAF

PRIMEIRA CONSULTA

ANAMNESE DETALHADA
ENFERMEIROS (AS) OU RISCO MODERADO
MEDICOS (AS).
NULIPARIDADE
* IDENTIFICAR O FATOR DE || OBESIDADE (IMC>30)
RIsCO Hﬂ&g&%niumn DE PRE-ECLAMPSIA
BAIXA CONDIGAQ SOCIOECONOMICA
* PRESCREVER AASE IDADE MATERNA >35 ANOS
CALCIO PARA INICIAR HISTORIA PREVIA MATERNA
(BAIXO PESO/PIG)

COM 12 SEMANAS E
MANTER PELO MENOS
ATE 36 SEMANAS

REESTREIA FUNCIONAL (> 10 ANOS)

\

APRESENTA
FATOR DE RISCO?

N\

W NAO

SIM

1 FATOR DE RISCO ALTO ( SEM PROFILAXIA
au

2 FATORES MODERADOS

v

PRESCREVER

1- AAS 100 MG/DIA

(TOMAR 1CP/DIA, A NOITE)

2-CALCIO 1e/pia

(romaR 2 CP DE 500MG/DIA {CAFE E JANTAR)

Figura 3: Fluxograma para prevencdo de pré-eclampsia através da identificacdo dos

fatores de risco. (traduzido e adaptado ACOG 2019).

Ainda em relagdo as agdes de prevengado, as intervengbes discutidas até aqui se
referem ao cenario da assisténcia pré-natal. Porém, deve ser ressaltado que agbes
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preventivas nao se limitam a —evitarll que a pré-eclampsia ocorra, mas também a reduzir
os riscos de evolugdo para formas graves. Assim sendo, o sulfato de magnésio (MgSO4)
deve ser incluido nessa questdo, pois reconhecidamente € a melhor alternativa para
prevengao e tratamento da eclampsia. Essa medicacdo deve ser disponibilizada em todos
os servicos de assisténcia materno-fetal, mesmo naqueles de atengdo primaria. A
utilizagdo de MgSQ, é preconizada sempre diante dos quadros de iminéncia de eclampsia
e ainda de forma liberal em pacientes com pré-eclampsia com

“‘sinais de gravidade™'. Preconiza-se ainda sua utilizagdo especialmente para aquelas
pacientes com pressao arterial de dificil controle, mesmo sem sinais e/ou sintomas de
iminéncia de eclampsia e para os casos de sindrome HELLP; enfim, sempre diante de
situagdes cuja percepgao clinica ndo descarte a possibilidade de evolugdo para formas
de maior risco para desfechos adversos em geral ou eclampsia.®®”)

PRINCIPIOS GERAIS PARA O DIAGNOSTICO PRECOCE

E fundamental buscar o diagndstico de pré-eclampsia a cada consulta, principalmente em
pacientes de maior risco. Deve-se dar atencao para o ganho de peso, edema de maos e
face, niveis presséricos e para as queixas relacionadas a sinais ou sintomas de
comprometimento de 6rgaos alvos. Frente a suspeita clinica de PE, o obstetra pré-
natalista deve estar atento para fazer o diagnéstico precoce e encaminhar os casos de
maneira objetiva. O fluxograma abaixo sugere o seguimento de casos suspeitos de
acordo com as novas recomendagdes sobre diagnostico da PE (Figura 4).
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| Suspeita Clinica de PRE-ECLAMPSIA: AMBULATORIO - PRENATAL

'
Aumento da PA (>140 UU 90 mmHg) Sintomatica
+ ou : -+ | ***Internacao***
MGS04

Ganho de Pas:u >1Kg/semana Crise Hipertensiva

Edema Importante (maos e face)

+
1- Solicitagao de Exames para pré-eclampsia e HELLP
(Proteinuria (P/C), Plaquetas, TGO, Creatinina, DHL, Bilirrubinas)
2- Medir Presséo diariamente e pronto socorro se sintomas
3- Retorno obrigatério em 1 semana. Anti-hipertensivo?
4- USG com Doppler e Perfil Biofisico Fetal

‘ Retorno em 1 semana

Exames Normais Exames Alterados —»-
; : Proteinuria
Creatinina -

TGO
Com Suspeita Clinica de PE } Sem Suspeita Clinica de PE‘ DHL / Bilirrubinas (ISOLADOS) Plaquetas
' RCF?

Rotina Prénatal Habitual|

Figura 4: Sugestdo de seguimento para o diagndstico precoce da PE em casossuspeitos
no pré-natal, de acordo com as recomendagdes atuais de diagnéstico da PE.

Caso a paciente procure o pronto atendimento com queixas sugestivas, o diagndstico
deve ser prontamente realizado, evitando-se a liberagdo da paciente e consequente
agravamento do quadro, distante do ambiente hospital. Assim sugere-se o fluxograma
abaixo para detecgéo dos casos de PE no pronto socorro (Figura 5).
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PRONTO SOCORRO: SUGESTAO DE SEGUIMENTO

\ Suspeita Clinica HIPERTENSAO GESTACIONAL / PRE-ECLAMPSIA \

| 1

P PA > 1600ut10 | [MGSO4 + (NFEDIPINA ou HDRALAZINA) \
! Sintomas + N
(Diag. PE) Exames Severidade / HELLP

Pré-Eclampsia???

Proteindria (Fita ou P/C) —————
Sl
Plaquetas < 100.000 =

o HELLP?
Creatinina > 1.1 DHL + BILIRRUBINAS

USG com Doppler

it Insuficiéncia Placentaria
Vitalidade Fetal > RCF -

L

{Exames Negativos |

1- Alta com orientacdes (Medir Presséo diariamente e pronto socorro se sintomas)
2- Ajuste de dose de Medicacéo se necessério

3- Retorno precoce ao Pré-natal 1 semana

4- Rotina de exames e testes de proteinuria semanais ou 2x / semana

5- Vitalidade Fetal conforme IG

Figura 5: Fluxograma para o diagndéstico da PE em casos suspeitos no pronto socorro,de
acordo com as recomendagdes atuais de diagnostico da PE.

CONDUTA CLINICA
Principios gerais

E fundamental buscar o diagnéstico de pré-eclampsia. Na assisténcia pré-natal, deve- se
dar atencao para o ganho de peso, principalmente quando ele acontece de maneirarapida
e se acompanha de edema de méaos e face. Deve-se ainda atentar para os niveis
pressoricos e para as queixas relacionadas a sinais e/ou sintomas de comprometimento
de érgaos-alvo como dor epigastrica e/ou localizada em hipocdndriodireito. Lembrar que
0s niveis pressoricos sdo menores na gestagdo, principalmente no que se refere a
pressao arterial diastdlica. Assim, a persisténcia de niveis maiores, como 80 mmHg deve
chamar atengéo.
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Diante do diagnostico da pré-eclampsia, o foco do controle clinico € a prevengao da
morbimortalidade materna e perinatal, por meio: de orientagbes sobre os sinais de
comprometimento da doenga, de encaminhamento e assisténcia em servigos terciarios e
com assisténcia neonatal qualificada, do bom controle pressorico, da prevengdo da
eclampsia ou de sua recorréncia e da identificagdo precoce de alteragdes laboratoriais,
principalmente aquelas relacionadas a sindrome HELLP. Acrescenta-se ainda a avaliagao
do bem-estar fetal. A combinagdo dessas agdes deve possibilitar a condugdo dos casos
objetivando-se a realizagdo 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 5L/min e obter prontamente acesso
Venoso.

Tratamento nao farmacolégico
Dieta

Recomenda-se dieta normal, sem restricdo de sal, uma vez que ndo ha evidéncias para
se preconizar essa conduta no auxilio do controle pressérico ou na prevengédo de
desfechos adversos. Além disso, é preciso lembrar que essas pacientes podem precisar
de longos periodos de internagdo e a manutengédo de minima qualidade na dieta torna-se
importante nesses momentos. Admite-se ainda que, a restrigdo na ingesta de sodio possa
reduzir o volume intravascular.(-38)

Repouso hospitalar ou domiciliar

Sugere-se que a reducdo da atividade fisica para mulheres com pré-eclampsia possa
contribuir para melhora no fluxo sanguineo uteroplacentario e prevenir a exacerbagéo da
hipertensao, particularmente se a pressado arterial ndo estiver bem controlada. Porém,
ndo ha evidéncias de que tal conduta melhore significativamente os principais desfechos
maternos e perinatais, sendo importante ressaltar que nio ha evidéncias para se
recomendar o repouso absoluto para pacientes com pré- eclampsia.®®
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Acompanhamento laboratorial

O diagnostico de pré-eclampsia necessita de acompanhamento com exames laboratoriais
para identificar precocemente o comprometimento de o6rgdos-alvo e diagnosticar a
sindrome HELLP ainda em seu estagio inicial (apenas alteragdes laboratoriais, sem sinais
e/ou sintomas clinicos). A frequéncia desse acompanhamento depende da evolugéo e
da intensidade de cada caso, recomendando-se sua execugdo de maneira geral, uma vez
por semana, mas sempre que algum evento clinico se apresentar, como € o caso das
crises hipertensivas e/ou sinais de eminéncia de eclampsia. Deve-se entdo colher
hemograma (avaliar hematdcrito e hemoglobina, bem como a contagem de plaquetas),
DHL, bilirrubinas totais ou haptoglobina (padrdo-ouro de anemia microangiopatica),
creatinina e AST. Ressaltamos que: 1) ndo ha necessidade de avaliagbes repetidas de
proteinuria; 2) a dosagem de ureia ndo deve ser realizada se ndo houver nitido
comprometimento renal ou suspeita de sindrome hemolitico - urémica; 3) para a avaliagédo
do comprometimento hepatico, apenas a dosagem de AST se mostra suficiente; 4) a
dosagem de &acido urico apresenta correlagdo com desfechos adversos, porém, se
solicitada, ndo constitui marcador Unico para decisdes clinicas; 5) a avaliagdo de
hemdlise € melhor a partir dos niveis de haptoglobina ou DHL por serem parametros que
se alteram precocemente, enquanto que as alteragdes em bilirrubina indireta ocorrerdo
em casos muito graves da doenga, com grande risco de 6bito materno-fetal.

Acompanhamento hospitalar ou ambulatorial

Ao considerarmos o grau de imprevisibilidade da pré-eclampsia, o acompanhamento
hospitalar e amiude seria plenamente justificado. Entretanto, & preciso também
reconhecer que periodos longos de internagdo ndo séo faceis para pacientes e familiares,
além de representarem sobrecarga quando se trata de leitos hospitalares. Assim,
recomenda-se a internagdo assim que haja suspeita ou confirmagéo do diagndstico de
pré-eclampsia, para que se possam avaliar adequadamente as condigdes materno-fetais,
introduzir/adequar as doses de anti-hipertensivos e orientar paciente e familiares sobre
0 problema em questéo, os riscos e os tipos de complicagdes. Apods um periodo inicial,
que pode ser variavel para cada paciente, pode-se preconizar -icengasl hospitalares e a
paciente pode intercalar periodos de internagdo (ou de avaliagdo hospitalar) com
periodos em domicilio. Servicos bem- estruturados, com ambulatério especifico e
principalmente aqueles com programas de hospital-dia sdo perfeitos para esses casos.
Por fim, a decisdo pelo acompanhamento hospitalar ou ambulatorial dependera muito das
condigbes socioeconbmicas e culturais das pacientes, bem como a distancia e
facilidade para se acessar os locais de tratamento.Portanto, diante da identificagcdo de
quaisquer problemas que possam comprometer a adequada vigilancia dos casos, como
a
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auséncia de um pré-natal especializado em sindromes hipertensivas, a internagao torna-
se imprescindivel.

Tratamento  farmacolégico
Anti-hipertensivos

A decisdo de introduzir anti-hipertensivos deve considerar os riscos e beneficios paraa
mae e o feto, tomando-se como fatores principais o valor da pressao arterial e a presenca
ou nado de sinais e sintomas relacionados aos niveis pressoricos. Lembramos que,
pacientes hipertensas crénicas muitas vezes toleram niveis elevadosde pressao arterial
sem apresentar quaisquer manifestagbes clinicas. Ao contrario, pacientes jovens, com
niveis de pressao arterial anteriores considerados baixos, podem até mesmo evoluir para
quadros graves e eclampsia, ainda com niveis pouco alterados. Assim, ao se considerar a
necessidade de tratamento medicamentoso, recomenda-se, inicialmente, a classificagao
da pressdo arterial durante a gestagdo em:

» Hipertensao arterial leve: PA sistdlica = 140 e < 150 mmHg ou PA diastdlica = 90e <
100 mmHg;

» Hipertensao arterial moderada: PA sistolica entre = 150 e < 160 mmHg ou PA
diastélica = 100 e < 110 mmHg;

» Hipertensao arterial grave: PA sistélica 2 160 mmHg ou PA diastdlica = 110
mmHg.

Ha consenso de que os casos de hipertensao arterial grave, também referidos como crise
ou emergéncia hipertensiva, devem ser sempre tratados com prestezae as pacientes
devem ser internadas e/ou encaminhadas para centros de referéncia, a fim de se
investigar comprometimentos de orgdos-alvo e as condigbes fetais. Visando a mais
adequada prevencdo de desfechos adversos, pode-se indicar o uso de sulfato de
magnésio mesmo em pacientes assintomaticas e sempre para os casos de remog¢ao para
centros de referéncia,

No que se refere ao uso de anti-hipertensivos diante de niveis de hipertensao
considerados ndo graves, ha preocupagdo com a possibilidade de redugdo excessiva
elou brusca da pressdo arterial. Tal preocupagdo origina-se do fato deque, ainda
que a redugdo da pressao arterial melhore as condigbes circulatérias sistémicas, pouco
efeito é obtido com relagdo a circulagdo uteroplacentaria. Assim,as dificuldades para se
manter a perfusdo desse compartimento diante da reducdo agressiva da PA poderiam
contribuir negativamente para a nutricdo e/ou oxigenacao fetais. No entanto, metanalises
de ensaios randomizados, considerando o
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tratamento anti-hipertensivo de gestantes com hipertenséo leve a moderada e o recente
trial CHIPS, n&o verificaram aumento de restricdo de crescimento ou deoutros desfechos
perinatais adversos com o controle mais rigoroso da presséo arterial.442) Esses dados
contrastam com uma metanalise anterior, que avaliou o efeito da terapia anti-hipertensiva
sobre o peso fetal e concluiu que a redugdo de 10 mmHg na PA média se associou a
reducéo de 176g no peso ao nascer.3) Acreditamos que 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 diastélica em torno de 85 mmHg previne a
ocorréncia de hipertensdo grave, exercendo, assim, fator protetor materno, sem
promover riscos fetais.“?

Todos os anti-hipertensivos atravessam a barreira placentaria, porém os agentescitados
abaixo (Quadros 1 e 2) apresentam perfil de seguranga aceitavel para serem utilizados na
gestacao, e a escolha de um deles dependera da familiaridade doobstetra com cada um
desses medicamentos e da forma de administragdo possivelem cada situagdo, ou seja,
via oral ou intravenosa.

Uma vez que o tratamento da crise ou da emergéncia hipertensiva & imperioso,
recomenda-se também a introducéo de anti-hipertensivos sempre que a PA atingir niveis
2 150 ou 100 mmHg, niveis 2 140 ou 90 mmHg persistentes ou ainda se a paciente se
mostrar sintomatica. Em consonancia com essas recomendacgbes, reforcamos que a
ISSHP concorda e preconiza que o objetivo do tratamento é manter os niveis de PA
diastélica em torno de 85 mmHg.('9

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 gestagéo,
devendo as escolhas basearem-se nos graus de experiéncia/familiaridade apresentados
por aqueles que os prescrevem.

Sao contraindicados na gestagédo os inibidores da enzima conversora da angiotensina
(IECA), os bloqueadores dos receptores da angiotensina Il (BRA 1) e os inibidores diretos
da renina (alisquireno). Essas medicagdes se associam a anormalidades no
desenvolvimento dos rins fetais quando utilizados a partir do segundo trimestre de
gestacdo. Assim, as pacientes usudarias (hipertensas crénicas) desses agentes devem ser
orientadas a suspender e/ou substituir a medicagdo quando programarem a gestagéo ou
no primeiro trimestre, assim que confirmaremo diagnéstico da gestagcdo. Porém, é
importante tranquilizar essas pacientes quanto ao uso das medicagdes no inicio da
gestagao, pois essas drogas nao sao teratogénicas e sim fetotoxicas, ndo havendo riscos
de malformagéo com a utilizagdo no primeiro trimestre.4 Mesmo assim, o planejamento
ideal para esses casos € a orientagédo pré-concepcional.
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Quadro 1. Anti-hipertensivos recomendados para uso na gestacéo
Classe do agente Agente Posologia

Simpatoliticos de Metildopa 750 a 2.000 mg/dia
acgao central, Comprimidos de 250 e 500 mg 2 a 4x/dia
5 .
a2-agonistas Clonidina 0,2 a 0,6 mg/dia
Comprimidos de 0,1 e 0,2 mg 2 a 3x/dia
Bloqueadores de |Nifedipinoretard 20 a 120 mg/dia
canais de célcio Comprimidos de 10 e 20 mg 1 a 3x/dia
Nifedipinode liberagéo rapida 20 a 60 mg/dia
Comprimidos de 10 e 20 mg 2 a 3x/dia
Anlodipino 5 a 20 mg/dia
Comprimidos de 1 a 2x/dia
2,5,5e10 mg
Vasodilatador Hidralazina 50-150 mg/dia
periférico * Drageas de 25 e 50 mg 2 a 3x/dia
B-bloquedores * Metoprolol 100 a 200 mg/dia
Comprimidos de 25, 50 e 100 mg 1 a 2 x/dia
Pindolol 10 a 30 mg/dia
Comprimidos de 5e 10 mg 2 a 3x/dia
Carvedilol 12,5 a 50 mg/dia
Comprimidos de 6,25 e 12,5 mg 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 medicacdes como terceira droga para associacdo de
medicamentos para controle pressérico ou no caso de impossibilidade de uso das drogas
de primeira escolha. Os B-bloqueadores de maior experiéncia clinica sdo o labetalol e o
pindolol. Entretanto, o primeiro nédo esta liberado para uso no Brasil e o segundo tem sido
dificil de ser encontrado.

Aspectos relacionados ao uso de diuréticos apontam que o papel dos diuréticos tiazidicos
é controverso, embora algumas diretrizes sugiram que esses agentes podem ser
mantidos em mulheres com hipertensdo cronica que faziam seu uso antes da
gestagao.('%4% Tais diretrizes apoiam-se no fato de que a redugéo do
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volume circulatério, alteragdo que acompanha essas medicagbes nas primeiras semanas
de uso, provavelmente ndo ocorreria nessa situagdo, assumindo-se que a dose do
medicamento e a ingestdo de sodio serdo constantes durante toda a gravidez.
Entretanto, o uso de diuréticos em gestantes hipertensas crbonicas deve ser
interrompido se houver redugdo do volume de liquido amnidtico (oligodmnio) ou
superposi¢cao de pré-eclampsia, uma vez que esta, por si s6, determina contragao do
volume circulatério. Assim, a manutencdo dos diuréticos parece ser inadequada em
mulheres que sabidamente apresentam riscos para o desenvolvimento de pré-
eclampsia como hipertensas crbnicas. Entretanto, situagbes de edema pulmonar ou
diante de comprometimento funcional renal caracterizam-se como extrema necessidade
de tratamento com diuréticos, sendo a furosemida a medicagéo de escolha. 9

Hipertensao arterial grave (Crise Hipertensiva)

O objetivo do tratamento € diminuir a PA em 15% a 25%, atingindo-se valores da PA
sistdlica entre 140 e 150 mmHg e da PA diastdlica entre 90 e 100 mmHg. Qualquer 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 perfusdo
uteroplacentéria, potencializando-se, assim, os efeitos negativos sobre o bem estar
fetal.® Uma vez obtidas as redugbes desejadas nas pressdes sistolica e diastolica, inicia-
se ou otimiza-se rapidamente a utilizagdo dos anti-hipertensivos de manutengéo por via
oral (Quadros 2 e 3).

* Sabe-se que o MgSO4 nio deve ser considerado um agente anti-hipertensivo, no
entanto, seu uso nestes casos, pode associar-se a reducdo de desfechos adversos
maternos e fetais. Pacientes em crise hipertensiva, mesmo que assintomaticas, podem
estar com PE neste momento do diagnéstico da crise hipertensiva e a demora para o
conhecimento completo dos exames realizados, pode interferir negativamente no
prognostico. Lembramos que em pacientes com PE, os niveis pressoricos maiores ou
iguais a 160 ou 110 mmHg sdo considerados sinais de deterioragéo clinica. Assim, neste
momento, de acordo com o preconizado pelo ACOG em 2019, recomendamos autilizagdo
do MgSO04 nas pacientes em crise hipertensiva, mesmo que assintomaticas, quando em
cenarios onde nao é possivel afastar o diagnéstico de PE no momento.
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Repetir, se

. Dose maxima
necessario

Dose inicial

Hidralazina
Ampola de 20
mg/mL

20 minutos

ia intravenosa

A ampola de hidralazina contém 1 mL, na concentragcéo de 20 mg/mL. Diluir uma
ampola (1 mL) em 19 mL de agua destilada, assim, obtém-se a concentragéo de 1
mg/mL.

Nifedipino 10m 10 mg, a cada
Comprimido de - M9 20-30 minutos 30 mg
Via oral .
10 mg (Via oral)
5mg/hora

Hidralazina em Diluir 80 mg (4 mL de hidralazina) em
infusdo continua  [500 mL de soro fisiolégico e manter
infusdo de 30 mL/hora

Nitroprussiato de

sodio 0,5 a 10 mcg/kg/min "
Ampola 50 mg/2 |Infus&o intravenosa continua
mL

A ampola de nitroprussiato de sédio contém 2 mL, na concentragéo de 50 mg/2
mL. Diluir uma ampola (2 mL) em 248 mL de soro glicosado 5%, assim teremos a
concentragao de 200 mcg/mL.
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Quadro 3. Esquema de infusdo recomendado para o nitroprussiato de sédio

Peso da|50kg 7,5 15,0 30,0 60,0 90,0 120,0 Velocidade

paciente de infusdo
60 k 9,0 18,0 36,0 72,0 108,0 [144,0
9 (mL/h)

70kg |10,0 21,0 42,0 84,0 126,0 [168,0

80kg 12,0 24,0 48,0 96,0 144,0 [192,0

90kg (14,0 27,0 54,0 108,0 [162,0 [216,0

100kg (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 apo6s a interrupgao da infuséo.

Hidralazina

A hidralazina, um vasodilatador periférico, € amplamente utilizada na situagdo de pré-
eclampsia para o tratamento agudo da crise ou da emergéncia hipertensiva.® A acido
maxima da droga ocorre em 20 minutos. O monitoramento da PA deve ser rigoroso, umavez
que ha riscos de hipotensdo, que deve ser prontamente corrigida com a elevagéo dos
membros inferiores e remogéo de medicagbes ou fatores que possam estar agindocomo
potencializadores. N&o se conseguindo o retorno da PA, recomenda-se a hidratagéo,
porém esta deve ser cuidadosa.

Nifedipino

Nifedipinooral de liberagéo imediata, um bloqueador de canais de calcio, também podeser
usado como terapia de primeira linha, especialmente quando o acesso intravenoso ndo
esta disponivel.#”) Sua agdo maxima ocorre entre 30 e 40 minutos. Salienta-seque os
comprimidos ndo devem ser mastigados e ndo devem ser utilizadas as formulagdes pela
via sublingual ou de liberacao lenta para o tratamento das emergéncias hipertensivas.
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Nitroprussiato de sédio

Potente vasodilatador arterial e venoso. A experiéncia clinica limitada e o receio quanto a
possibilidade de intoxicagdo fetal por cianeto por muito tempo restringiram o uso de
nitroprussiato na gravidez. Entretanto, ndo ha evidéncias que suportem o risco fetal,
principalmente nos casos de utilizagdo por curto periodo de tempo (6-12h). O nitroprussiato &
recomendado especialmente para gestantes com edema pulmonar associado a
comprometimento funcional cardiaco, por exercer importantes beneficios tanto na pds-carga
quanto na pré-carga.“8-50)

Sulfato de magnésio (MgS04.7H20)

Desde a publicagdo dos resultados do The Collaborative Eclampsia Trial (MagpieTrial), o
sulfato de magnésio passou a ser a droga de escolha para o tratamento da iminéncia de
eclampsia e da eclampsia.®!) Revisdes sistematicas indicam que o sulfato de magnésio é
mais seguro e eficaz do que fenitoina, diazepam ou cocktail litico (clorpromazina,
prometazina e petidina) para a prevengao de convulsdes recorrentes em eclampsia, além
de ter baixo custo, facilidade de administragcdo e ndo causar sedagdo.®2 3)Ademais,
recentemente a exposicédo fetal a terapia com sulfato de magnésio reduz as taxas de
paralisia cerebral e disfungdo motora grave em recém-nascidos prematuros (<32
semanas de gestagdo).®) Sendo assim, a utilizagdo do sulfato de magnésio é altamente
recomendada para os casos de: iminéncia de eclampsia, eclampsia, sindromeHELLP (15%
dessas pacientes evoluem com eclampsia) e pré-eclampsia com deterioragéo clinica e/ou
laboratorial, incluindo hipertensdo de dificil controle (Quadro 4). Salienta-se que, a
indicagdo para utilizagdo de sulfato de magnésio nao representa a necessidade de
resolugdo da gravidez. Contrariamente, o uso do sulfato de magnésio pode contribuir para
a estabilizagéo clinica e laboratorial, permitindo assim que a gestagcéo avance, reduzindo-
se os casos de prematuridade e a realizacdo do parto de maneira intempestiva. Nesse
sentido, nem mesmo a necessidade de reutilizagdo de sulfato de magnésio deve ser
considerada como indicagéo absoluta para o parto se a paciente apresentar-se clinica e
laboratorialmente estavel e a vitalidade fetal esteja preservada.

Os principais esquemas de uso do sulfato de magnésio séo o de Pritchard e o de Zuspan,
que devem ser empregados de acordo com a experiéncia de cada servi¢co, uma vez que
séo considerados de igual eficécia.

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

* MgSO4 50% — ampola com 10 mL contém 5g de magnésio;
* MgSOs 20% — ampola com 10 mL contém 2g de magnésio;

* MgSOs 10% — ampola com 10 mL contém 1g de magnésio.
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Quadro 4. Esquemas do MgSOa para prevengao e tratamento da eclampsia

de Dose inicial Dose de manutengao
—Esquema de|4g por via intravenosa (bolus), [5g por via intramuscular profunda
Pritchardll administrados lentamente® + 10g |a cada 4 horasP
Intravenoso e intramuscular (5g em cada nadega)®
intramuscular
—Esquema de|4g por via intravenosa (bolus), [1-2g por via intravenosa por hora
Zuspanll administrados lentamente? em bomba de infusdo continua
Intravenoso (BIC)®
exclusivo
Esquema 4g por via intravenosa (bolus), [2g por via intravenosa por hora
PADRAO administrados lentamente? em bomba de infusdo continua
utilizado na (BIC)°
HMEVNC
baseado no
Zuspan

@Preparagao da dose de ataque intravenosa: MgSO4 50% — 1 ampola contém 10 mL
com 5g de MgSOa.

Diluir 8 mL de MgSO4 50% (4g) em 12 mL de agua destilada ou soro fisiolégico. A
concentracgéo final tera 4g/20 mL. Infundir a solugéo por via intravenosa lentamente (15-20
minutos).

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

PPreparagdo da dose de manutengio no esquema de Pritchard: Utilizar 10 mL da
ampola de MgSOa4 50%.

‘Preparagao da dose de manutengao no esquema de Zuspan/ HMECVNC:

1g/hora: Diluir 1 ampola (10ml) de MgS0O4 50% (5g) em 490 mL de soro fisioldgico a
0,9%. A concentragao final tera 1g/100 mL. Infundir a solug&o por via intravenosa na
velocidade de 100 mL por hora.

2g/hora (HMECVNC - padrao na Clinica Obstétrica):Diluir 2 ampolas (20ml) de MgSOa4
50% (10g)em 480 mL de soro fisioldgico a 0,9%. A concentragao final tera 2g/100 mL.
Infundir a solugéo por via intravenosa na velocidade de 100 mL por hora.

Aspectos relacionados ao uso do MgSO4

O obstetra ndo deve ter receio quanto ao uso do sulfato de magnésio, uma vez que as
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chances de complicagbes relacionadas a essa medicagdo sdo raras e deixar de
administra-la € mais temerario do que a ocorréncia de qualquer risco. Recomendam-se
apenas alguns cuidados, que devem ser seguidos:

« Se houver necessidade de referenciar a gestante para outro servico, o esquema
preferencial € o intramuscular (Pritchard), pois confere maior seguranga para o
transporte;

» A concentragdo terapéutica do ion magnésio variade 4 a7 mEg/L (4,8 a 8,4 mg/dL)
- o reflexo patelar fica abolido com 8 a 10 mEq/L e ha risco de parada respiratéria a
partir de 12 mEqg/L. A dose inicial, adequadamente administrada, ndo oferece
riscos de intoxicagdo, sendo necessario durante a administragdo das doses de
manutencdo (intravenosa ou intramuscular) a monitorizacdo dos seguintes
parametros: reflexo patelar presente, frequéncia respiratéria = 16 irpm e diurese 2
25 mL/h. Diante de alteragbes nesses parametros, recomenda-se a redugao ou parada
da infusdo intravenosa ou ndo realizagdo da dose intramuscular. Procede-se,
entdo, a avaliagdo dos niveis de MgSOs e da fungao 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 intoxicagdo pelo magnésio;

Nos casos de recorréncia da crise convulsiva, administram-se mais 2g do sulfato
de magnésio (4 mL da formulagédo de 50% diluidos em 10 mL de &gua destilada ou
soro fisiologico) por via intravenosa (bolus) e utiliza-se como manutengédo a dose de
2g/h. Se dois desses bolus nao controlarem as convulsdes, a droga de escolha sera
adifenil-hidantoina em seu esquema classico para o ftratamento de crises
convulsivas. Recomenda-se ainda nesses casos a investigagdo de complicagbes
cerebrais, principalmente hemorragias intracranianas;

A avaliagédo de vitalidade fetal ndo deve ser feita enquanto se estabiliza a paciente,
pois alteragbes transitérias podem ser mal interpretadas neste momento e levar a
atitudes intempestivas que podem comprometer o desfecho materno. Assim, a
avaliagdo de vitalidade sera realizada apenas apos a completa estabilizagdo materna
(retorno do nivel de consciéncia, controle pressorico).

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

Cerca de 30%dos casos de eclampsia ocorrem no puerpério. Portanto, recomenda- se
a manutengao do sulfato de magnésio durante 24 horas apds a resolugao da gestagéo
ou apos a ultima crise convulsiva.

» Enfatizamos que, a utilizagdo de sulfato ndo é indicagdo absoluta de resolugédo da
gravidez. Assim, se a medicagao for utilizada por exemplo, devido a crise hipertensiva
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ou mesmo pelo receio quanto a possibilidade evolugdo para desfechos adversos,
mantém-se o sulfato de magnésico por 24 horas. Apdés a estabilizagdo clinica
(recuperagao do nivel de consciéncia, controle pressorico) a medicagdo pode ser retirada
sem problemas de maneira rapida.

CONDUTA OBSTETRICA

e PRE-ECLAMPSIA SEM SINAIS DE DETERIORAGAO CLINICA OU
LABORATORIAL E HIPERTENSAO GESTACIONAL

Recomenda-se, baseados nas melhores evidéncias, que a conduta seja expectante
somente até as 37 semanas. A partir deste momento e sempre que o diagndstico de
hipertensado gestacional ou pré-eclampsia for realizado no termo, a resolugéo da gestagao
devera ser indicada, reduzindo-se assim os riscos maternos, sem alterar os resultados
perinatais (Figura 9).

Evidentemente, é preciso:
* Manter o controle da presséo arterial
+ Orientar e monitorar sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia

» Monitorar periodicamente alteragdes laboratoriais (hemograma, fungdo renal e
hepatica). Recomenda-se a reavaliagdo semanal ou antes se diante de alteragbes
clinicas e/ou descontrole pressoérico

« Manter a vigilancia do bem-estar e do crescimento fetal. Recomenda-se a combinagéo
das avaliagbes biofisica (PBF) e hemodinamica (Dopplervelocimetria).

o PE COM SINAIS DE DETERIORAGAO CLINICA E/OU LABORATORIAL

E importante ter em mente que muitas vezes, os sinais e sintomas de gravidade da pré-
eclampsia sao transitérios. Assim, € sempre prudente instituir os tratamentos pertinentes
para cada caso e reavaliar a paciente clinica e laboratorialmente antes de proceder com a
indicacdo do parto. Dentro desse contexto, as situagbes de deterioragcdo clinica que
indicam a resolucéo da gestagdo sao:

+ Sindrome HELLP

» Eclampsia

» Descolamento prematuro de placenta

* Hipertensao refrataria ao tratamento com trés drogas anti-hipertensivas
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» Edema agudo de pulm&o/comprometimento cardiaco

« Alteracdes laboratoriais progressivas (trombocitopenia, elevacdo de enzimas
hepaticas)

« Insuficiéncia renal, evidenciada principalmente por elevagéo progressiva dos niveis
de ureia e creatinina, oliguria e anasarca

+ Alteragdes na vitalidade fetal

o IDADE GESTACIONAL INFERIOR A 24 SEMANAS

Conduta expectante nesta idade gestacional esta associada com alta mortalidade
perinatal (>80%) e morbimortalidade materna (27 a 71%). Portanto, diante de quadros de
deterioragdo clinica recomenda-se a interrupgao da gestagdo, uma vez que a viabilidade
neonatal é baixa e cercada de diversas complicagdes e sequelas. Evidentemente, tal
decisdo deve ser compartilhada com a paciente e seus familiares. Mesmo procedendo
com a interrupgéo da gestacao, os cuidados maternos ndo podemser esquecidos. Assim,
preconizam-se:

» Manter controle pressorico adequado
» Utilizar sulfato de magnésio.
» Atentar para os sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia

» Manter o monitoramento laboratorial de acordo com cada caso (hemograma,fungéo
renal e hepatica)

o IDADE GESTACIONAL ENTRE 24 E 34 SEMANAS

O 6nus da prematuridade é muito alto nessa fase. Assim, a resolugdo da gestagdo so6
deve ocorrer se a paciente se enquadrar nas alteragdes descritas acima. As orientagdes
para estes casos sao:

* Manter controle pressorico adequado

« Utilizar sulfato de magnésio. Se ndo houver indicagdo absoluta para o parto pode-se
manter a medicagao por 24h ou de acordo com juizo clinico.

» Atentar para os sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia

» Manter o monitoramento laboratorial de acordo com cada caso (hemograma,fungéo
renal e hepatica)

» Vigilancia do bem-estar e do crescimento fetal.
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* Corticoterapia para maturagdo pulmonar fetal: betametasona (12mg/IM a cada 24
horas / por 48 horas)

O uso de sulfato de magnésio nesses casos também guarda importancia para
neuroprotecao fetal.

E de extrema importancia ressaltar que, ainda nos casos de indicacdo absoluta para
resolucdo da gestagéo, a estabilizagéo clinica materna é mandatéria, principalmente com
a introdugéo do sulfato de magnésio.

As alteracdes dopplervelocimétricas que podem vir a ser identificadas durante o
seguimento destes casos, na auséncia de indicagbes maternas de resolugdo de
gestacao, devem seguir o protocolo descrito no capitulo 3.17.

o |IDADE GESTACIONAL ENTRE 34 E 37 SEMANAS

A condugéo dos casos nesse intervalo de idade gestacional é igual aquela descrita acima
para as idades gestacionais entre 24 e 34 semanas. Reforcamos, porém, que ainda que
as complicagdes relacionadas a prematuridade sejam menores a partir de 34 semanas,
elas ainda existem e, portanto, recomenda-se que, diante da melhora e estabilidade
clinica e laboratorial materna, bem como de vitalidade fetal preservada, que o parto pode
ser postergado para mais préoximo do termo, ndo ultrapassando 37 semanas para quadros
de Pre-eclampsia e Hipertensdo Gestacional.Da mesma forma,recomenda-se que diante
de qualquer piora clinica ou laboratorial, o parto ndo seja retardado.

VIA DE PARTO

A via de parto se fundamenta na indicagao 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. Entretanto, em casos de pré-
eclampsia com deterioragao clinica e/ou laboratorial e colo uterino desfavoravel, muitas
vezes nos vemos em situagdes de pouca seguranga para aguardar a evolucdo do
trabalho de parto, sendo a ceséarea justificavel. O procedimento também se justifica
diante de alteragbes na vitalidade fetal.

Em situacdes de pré-eclampsia sem sinais de deterioracdo 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. Atenta-se para os
casos de uso de ocitocina, pois essa medicagdo promove retengéo hidrica hiponatrémica,
devendo-se utilizar solugdes concentradas e soro fisioldgico a 0,9%. Assim, mantém-se o
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aporte hidrico e as concentragdes de sédio. Uma alternativa € utilizar 10 Ul de ocitocina em
500 mL de soro fisiologico, iniciando-se a infusédo com 12 mL/h. O fluxograma abaixo tenta
orientar a condugdo dos casos associando a clinica materna e a avaliagdo da vitalidade
fetal (Figura 2).

Quando se indicar o parto cesareo na sindrome HELLP, com contagem de plaquetas
inferior a 70.000/mm?3 recomendam-se os seguintes cuidados ©:

* Avaliarcoagulograma;
* Realizar anestesia geral;

* Repor plaquetas no ato cirargico(espera-se que uma unidade plaquetas eleve os
niveis em 5.000 a 10.000/mm3);

¢ Realizar hemostasia cuidadosa;

* Deixar dreno sentinela para os casos de sangramento aumentado
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laboratoriais estdveis clinica efou laboratoriais estdveis efou sintomas de
aboratorial deterioragio
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parto vaginal de parto cesdren
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seguranca materna

Figura 6: Fluxograma de seguimento nos casos de Pré-Eclampsia pré-termo (extraido
sem modificagbes do Protocolo Pré-eclampsia/Febrasgo 2019).
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CUIDADOS NO PUERPERIO

Monitorizagédo da PA a cada quatro horas, enquanto a paciente esta internada ou mais
frequente de acordo com casos especificos. E prudente suprimir a avaliagdo da PA
durante a madrugada se a paciente estiver controlada, a fim de permitir o descanso
diante da complexa atividade inicial da maternidade que acaba de se instalar e até
mesmo permitir que a paciente repouse, independentemente da presenga do recém-
nascido.

Nao ha evidéncias para nao se utilizar anti-inflamatérios ndo esteroides para controle
da dor nos casos de pré-eclampsia em geral, porém em pacientes com
comprometimento da fungdo renal (creatinina = 1,2mg/dL) e/ou perda sanguinea
importante que possa ter determinado comprometimento renal agudo, tais medicag¢des
devem ser evitadas.(®?

N&o utilizar medicac¢des destinadas a supresséo da lactacdo, como bromoergocriptina
e cabergolina, uma vez que estas medica¢des se associam com aumento do risco de
eventos vasculares cerebrais. Os cuidados quanto a supressdo da amamentagio
devem ser tomados com o enfaixamento das mamas ainda na sala de parto quando
essa indicagéo ja estiver presente nesse momento ou o mais rapidamente possivel.
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Figura 7. Fluxograma para condugao dos casos de pré-eclampsia
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Vitalidade fetal alterada se define pela presenga 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.

e Nos casos de uso de sulfato de magnésio, manter a medicagdo por 24horas.
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 utilizacdo de anti-hipertensivos ja no puerpério imediato,
principalmente nos casos de maior gravidade como pacientes em uso de duas ou mais
medicagcdes em doses maximas e para os casos em que a resolugcéo da gestacao foi
motivada pelo mau controle pressorico. Deve-se reduzir as doses ou retirar anti-
hipertensivos se a PA se encontrar< 110x70mmHg.Além dos anti-hipertensivos
recomendados na gestagdo, nesse momento os inibidores da enzima conversora de
angiotensinogénio ja podem ser utilizados. O quadro 5 apresenta os princiais anti-
hipertensivos que podem ser utilizados durante o puerpério e suas respectivas doses.

* Na crise ou emergéncia hipertensiva, seguir de acordo com as recomendagdes ja
preconizadas para a gestacao.

° Atentar para a deterioracdo clinica e/ou laboratorial. Assim, recomenda-se a
reavaliagdo laboratorial em até 24h a 48h pds-parto. A partir de entdo, novos exames
serdo solicitados de acordo com cada caso.

* Nos casos de pacientes com hipertensdo preexistente que faziam uso de medicagéo
anti-hipertensiva e apresentavam bom controle da PA, pode-se reinicia-la no pos-parto
imediato se ndo houver contraindicagdo quanto a amamentagéo. Se a paciente referir mau
controle pressoérico com a medicagao prévia, ela deve ser substituida (Quadro 5). Prefere-
se, porém, nao introduzir diuréticos no puerpério, pois pode haver redugédo do volume
vascular e comprometimento da amamentacdo.Excessbes se fazem diante de
comprometimento cardiaco, edema pulmonar ou comprometimento da fungao renal que
exijam a manutencao de diuréticos.Diante da possibilidade de se utilizar outros anti-
hipertensivos, recomenda-se evitar o uso de BRA e clonidina devido a incertezas quanto a
seguranca dessas medicagdes durante a amamentacdo, especialmente diante da
prematuridade.(©%.61)

e Pacientes portadoras de doenga renal cronica precisam ser orientadas de acordo com
as recomendacdes para cada caso. Diante de necessidade individualizada remenda-
se 0 acompanhamento multiprofissional.

* Recomenda-se monitoramento hospitalar pelo menos até o terceiro dia pés-parto,
lembrando que a dindmica circulatéria e a reabsor¢do hidrica para o intravascular
comumente se restabelecem entre o terceiro e o quinto dia pos-parto. Assim, altas
precoces n&o permitem a adequada monitoracdo desses eventos. Ademais, este é um
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momento para se orientar a paciente quanto as suas repercussoes futuras, esclarecer a
gravidade dos casos e, portanto, altas precoces ndo permitem esta agao.

e Apés a alta hospitalar, com orientagbes sobre as possibilidades de complicagdes,
estabelece-se a reavaliagdo em torno de sete dias.Recomenda-se controle diario da
presséao arterial apos a alta para que ajustes da medicagdo possam ser realizados de
maneira segura e adequada. Continua-se a admitir valores = 160x110 mmHg como
emergéncia hipertensiva.

* Todas as pacientes que apresentaram pré-eclampsia devem ser orientadas quanto aos
riscos de desenvolvimento de doencgas cardiovasculares, metabdlicas e renais. Assim, o
potencial impacto negativo ao longo da vida da mulher confere a necessidade de adogéo
de estilo de vida saudavel e melhor acompanhamento multidisciplinar, com observancia do
controle da PA, da fung&o renal e dos perfis lipidico e glicémico.®®2 Um novo conceito de

—empoderamento das mulheresll inclui a recomendagao de que essas mulheres realizem

0 seu proprio monitoramento e que participem dessa agio juntamente comas equipes de

saude.

Quadro 5. Principais anti-hipertensivos que podem ser utilizados durante o puerpério

Classe do agente Agente Posologia
Inibidores da  enzima|Enalapril 20 a 40 mg/dia
conversora de [Comprimidos de 10 e 20 mg 1 a 2x/dia
angiotensinogenio Captopril 75 a 150 mg/dia

Comprimidos de 25 e 50 mg 3x/dia
Simpatoliticos de agéo Metildopa 750 a 2.000 mg/dia
central, Comprimidos de 250 e 500 mg 2 a 4x/dia

a2-agonistas

Bloqueadores de canaisde|Nifedipinoretard 20 a 120 mg/dia

calcio Comprimidos de 10 e 20 mg 1 a 3x/dia
Nifedipinode liberagéo rapida 20 a 60 mg/dia
Comprimidos de 10 e 20 mg 2 a 3x/dia
Anlodipino 5 a 20 mg/dia
Comprimidos de 1 a 2x/dia
2,5,5e10 mg

Vasodilatador Hidralazina 50-150 mg/dia

periférico * Drageas de 25 e 50 mg
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B-bloquedores * Metoprolol 100 a 200 mg/dia
Comprimidos de 25, 50 e 100mg |1 a 2 x/dia

Atenolol 50 a 150 mg/dia
Comprimidos de 25, 50 e 100mg [1 a 3x/dia

Pindolol 10 a 30 mg/dia
Comprimidos de 5 e 10 mg 2 a 3x/dia
Carvedilol 12,5 a 50 mg/dia

Comprimidos de 6,25 e 12,5 mg |1 a2 x/dia
Recomenda-se iniciar
com 12,5 mg/dia por
dois dias e a partir de
entdo aumentar a dose

Figura 10: Medicamentos anti-hipertensivos mais utilizados no puerpério (extraido sem
modificagdes do Protocolo Hipertensao Arterial Cronica/Febrasgo 2019).
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3.2. ECLAMPSIA

Nelson SassJussara Leiko Sato

CONSIDERAGOES GERAIS

Os disturbios hipertensivos da gravidez sdo uma causa importante de morbidade grave,
incapacidade prolongada e morte entre as mées e seus bebés. Na Asia e na Africa, quase
um décimo de todas as mortes maternas estd associado a disturbios hipertensivos da
gravidez, ao passo que um quarto de todas as mortes maternas na América Latina tem
sido associado a essas complicagdes. Entre os disturbios hipertensivos que complicam a
gravidez, a pré-eclampsia(PE) e a eclampsia se destacam como principais causas de
mortalidade e morbidade materna e perinatal. Em territério brasileiro, a incidéncia
estimada de eclampsia é de 0,6% das gestagdes.Aeclampsia, por si, prevalece em até
3% das gestantes portadoras de PE. A maioriadas mortes devido a pré-eclampsia e
eclampsia é evitavel através da prestacdo de cuidados em tempo habil e eficazes as
mulheres que apresentem essas complicagbes. A otimizagdo dos cuidados de saude
para prevenir e tratar distarbios hipertensivos em mulheres € uma etapa necessaria para
alcangar os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.

Por possuirem fisiopatologias desconhecidas, tanto a PE quanto a eclampsia aindanao
possuem um completo entendimento. Admite-se que a placentagédo anormal caracteristica
dessa condicdo resulte de uma interagdo entre fatores genéticos, ambientais e
imunologicos. A subsequente redugcdo do fluxo sanguineo placentario ira levar a um
desequilibrio entre fatores angiogénicos e anti-angiogénicos cujo resultado consiste em
uma disfungdo endotelial sistémica, vasoespasmos e extravasamentos capilares. Em
territorio cerebral, o vasoespasmo implica em uma isquemia local com subsequente
necrose e ruptura da barreira hematoencefalica com exsudacdo do plasma ao tecido
cerebral, levando ao edema cerebral. O exato mecanismo pelo qual as mulheres sofrem
convulsdes ainda ndo esta claro, mas pode incluir também os fenémenos de
vasoconstrigdo transitéria, isquemia e microinfartos.

A melhor forma de evitar os quadros eclampticos ainda é o rastreio das pacientes de risco
durante o pré-natal e a utilizagdo de métodos preventivos.Preconiza-se o uso de baixas
doses de acido acetilsalicilico paraevitar a repeticdo da sindrome em mulheres que a
apresentaramem gravidez anterior ou aquelas que apresentam fatores de risco
associados a hipertensdo. Em revisdo sistematica Cochrane de ensaiosrandomizados (n
> 30.000 mulheres), aquele tratamento profilatico,iniciado no primeiro trimestre, reduziu os
riscos de recorréncia em19%, de prematuridade em 7% e de morte neonatal em 16%
(NNT =89; IC95%: 59 a 167 pacientes).Suplementos diarios de 1 g de calcio também
reduzem o risco dehipertensdo e pré-eclampsia em mulheres com alto risco
dehipertensado gestacional e naquelas com baixa ingestao de calciona dieta.
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Em revisdo sistematica Cochrane de 11 ensaioscontrolados por placebo (6.894
mulheres), houve redugéo do riscode pré-eclampsia (RR = 0,35; 1C95%: 0,20-0,60). Nao
houve efeitosobre desfechos fetais. Ainda no aspecto preventivo da eclampsia destaca-se
a rapida intervengdo frente a casos suspeitos (Iminéncia de eclampsia) com a
utilizagdo imediata do sulfato de magnésio (MGSO4). Ressalta-se que o retardo ao uso
do MGSO4 é uma das principais iatrogenias relacionadas aos desfechos adversos em
casos de eclampsia. Os principais fatores de risco associado a PE e eclampsia estao
elencados no quadro 1.

Quadro 1 — Fatores de risco relacionados a ocorréncia de pré-eclampsia.

Caracteristica clinica Risco relativo
Hipertenséao arterial crénica 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 2,12 1,56 — 2,88
Historia familiar de pré-eclampsia (mae, avo, irma) 2,90 1,70 —4,93
Nuliparidade 2,91 1,28 — 6,61
Gestacao multipla 2,93 2,04 — 4,21
Diabetes melito pré-existente 3,56 2,54 — 4,99
Historia pregressa de pré-eclampsia 7,19 5,85 -8,83
Sindrome de anticorpo antifosfolipide 9,72 4,34 - 21,75

CONCEITOS E QUADRO CLINICO

A eclampsia define-se classicamente como o surgimento de crises convulsivas ténico-
clénicas inéditas e autolimitadas com duracdo de 60-90 segundos sem esforco
respiratorio, em mulheres com quadro hipertensivo durante o ciclo gravidico-puerperal.Em
casos inesperados, o quadro pode ocorrer em pacientes portadoras de PE em minima
elevacdo ou presséo arterial normal. Cerca de 15% dos casos ocorrem com pressao
arterial diastdlica baixo de 90 mmHg. A convulsdo eclamptica pode ocorrer; anteparto
(53%), intraparto (19%) e pds-parto (28%).

Na maioria dos casos, existe um conjunto de sinais e sintomas que antecedem a
ocorréncia da eclampsia, chamado anteriormente de iminéncia de eclampsia, no qual
encontram-se a cefaléia frontal ou occipital (geralmente pulsatil), alteragbes visuais
(escotomas, turvagao visual, diplopia ou moscas volantes), epigastralgia e/ou dor em
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hipocéndrio direito. Cerca de 80% das mulheres eclampticas apresentam cefaléia prévia e
40% apresentam disturbios visuais. Raramente pacientes evoluem para quadros graves
de coma, sem antes passar pelo quadro convulsivo inicial, quadros esses conhecidos por
sineclampsia ou eclampsia branca.

Apo6s a crise convulsiva, o quadro pés-ictal instala-se com confusdo mental, agitagao,
agressdes e perda de consciéncia associada a bradicardia fetal transitéria. Na presencga
de déficit neurolégico persistente ou convulsbes reentrantes apesar da terapéutica
adequada, deve-se investigar outras causas de convulsbes.Situagbes especiais para
considerar diagnostico diferencial e investigacdo com exames de imagem encontram-se
no Quadro 2.

Quadro2 — Sinais de alarme para investigagdo complementar

Sinais de alarme para investigagdo complementar

Ocorréncia de convulsdes antes da 20? semana de gestagdo sem doenga
trofoblastica gestacional e diagnostico prévio de epilepsia

Casos refratarios ao tratamento clinico

Déficit neurolégico

Coma

IAlteragdes visuais persistentes

MEDIDAS PROFILATICAS PARA ECLAMPSIA

Diante do quadro de iminéncia de eclampsia identificada, é preciso empregar medidas
para prevencgao da ocorréncia de convulsdes, uma vez que estas estdo intrinsecamente
relacionadas ao risco de 6ébito e complicagdes clinicas. E sabido queo MGSO4 possui
vantagens em relagdo a outras drogas anticonvulsivantes. Quando comparado a fenitoina
e ao diazepam, trouxe uma redugdo dos riscos de crise convulsiva em até 60%, além de
se mostrar mais eficaz na redugdo da mortalidade materna e das taxas de internagdo em
unidade de terapia intensiva (UTI).

CONDUTA DIANTE DE UMA CRISE CONVULSIVA

Diante de uma eclampsia, uma série de cuidados deve ser empregada e priorizada na
construgdo de uma abordagem sistematica e eficiente. A Quadro3 representa uma sintese
deles:
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Quadro3 — Passos diante de uma eclampsia

Série de cuidados diante de uma eclampsia

1 Proteger vias aéreas e lingua.

2 Proteger conira traumas, elevando as grades das cama.

3 Fornecer oxigénio em mdscara

4 Iniciar sulfato de magnésio o mais precoce possivel

5 Coletar exames para avaliac3o de comprometimento sistémico

6 Instalar monitor multipardmetros

7 Administrar anti-hipertensivo endovenoso para controle pressérico, se necessario
8 Monitorizar vitalidade fetal

9 Avaliar via de parto e estar preparado para resolugio da gestagio

10 Solicitar leito de terapia intensiva ou transferéncia para hospital com recurso
11 Notificar a equipe de neonatologia sobre o nascimento iminente

USO DO SULFATO DE MAGNESIO

O Sulfato de Magnésio hepta-hidratado é o farmaco de escolha na prevengédo e no
tratamento das crises convulsivas decorrentes da eclampsia. Em diversos estudos, este
demonstra-se superior ao diazepam, a fenitoina e as combinacdes de medicamentos
anticonvulsivantes no controle da crise convulsiva, na redugéo das taxas de recorréncia e
na melhora do prognéstico materno. As indicagbes para administracdo destes farmacos
sdo precisas bem como seus esquemas de administragdo que estdo sintetizadas na
tabela 4. Para a Clinica Obstétrica da Maternidade Escola de Vila Nova Cachoeirinha o
esquema preconizado é o de Zuspan, com dose de ataque de 4g e dose de manutengéo
de 2g por hora. Esta posologia em estudo classicos mostraram seguranga e eficacia na
manutengao de niveis terapéuticos.

O MGSO04 pode trazer alguns efeitos colaterais incOmodos como rubor facial, nauseas,
sensagcdo de calor, reducdo da contratilidade uterina, reducdo da variabilidade da
frequéncia cardiaca fetal e bradicardia fetal. A intensidade desses efeitos diminui apoés a
dose de inicial do medicamento. E importante ressaltar que o MGSO4 nao é considerado
um anti-hipertensivo, logo, para as pacientes que apresentam presséo arterial elevada
(PAS = 160 e/ou PAD = 110 mmHg) apés o uso inicial do MGSO4, deve-se lancar mé&o de
outros medicamentos para crisehipertensiva Quadro5.
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Quadro5 — Esquemas para administragdo de Sulfato de Magnésio. Extraido sem
modificagdes do Protocolo Pré-eclampsia/Febrasgo 2019.

ESGLETE GlE et ol Dose inicial Dose de manutengao

magnésio

—Esquema de Pritchardll 4g por via intravenosa (bolus), 5g por via
Intravenoso e intramuscular administrados lentamente? +|intramuscular profunda
10g intramuscular (5g ema cada 4 horas®

cada nadega)®

—Esquema de Zuspanll 4g por via intravenosa (bolus), |1-2g por viaintravenosa
Intravenoso exclusivo administrados lentamente? por horaem bomba de
infusdo continua (BIC)®

Esquema PADRAO 4g por via intravenosa 2g por via
utilizado na HMEVNC (bolus), administrados |intravenosa por hora
baseado no Zuspan lentamente? em bomba de infusido

continua (BIC)®

PPreparacao da dose de ataque intravenosa: MgSO4 50% — 1 ampola contém 10
mL com 5g de MgSOa.

Diluir 8 mL de MgSO4 50% (4g) em 12 mL de agua destilada ou soro fisiolégico. A
concentracgao final tera 4g/20 mL. Infundir a solugédo por via intravenosa lentamente
(15-20 minutos).

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

PPreparacio da dose de manutengio no esquema de Pritchard: Utilizar 10 mL da
ampola de MgSOa4 50%.

°Preparacgao da dose de manutencio no esquema de Zuspan/HMECVNC:

a) 1g/hora: Diluir 1 ampola (10ml) de MgSOa4 50% (5g) em 490 mL de soro
fisioldgico a 0,9%. A concentracao final terd 1g/100 mL. Infundir a solugéo
por via intravenosa na velocidade de 100 mL por hora.

b) 2g/hora:Diluir 2 ampolas (20ml) de MgSO4 50% (10g)em 480 mL de soro

fisiologico a 0,9%. A concentracao final tera 29/100 mL. Infundir a solugéo por via
intravenosa na velocidade de 100 mL por hora.
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Quadro 1- Monitorizagdo periddica dos parametros

Reflexos tendineos Frequéncia respiratéria Pressiio arterial

Frequéncia cardiaca fetal até o

Diurese .
nascimento

Risco de intoxicacio

Reducio dos reflexos tendineos
Respiraciio (deve estar »12 irpm)
Diurese (>30mL/h)

* Diante dos sinais de intoxicagao expostos na figura acima, o seu antidoto, gluconato
de calcio deve ser administradona dose de 1 grama IV e a infusdo de sulfato de
magnésio deve ser interrompida.

Se as convulsdes persistirem, metade da dose de ataque deve ser administrada
novamente, ou seja, 02 gramas |V, podendo ser repetida. Nao deve-se utilizar
diazepam nestas condi¢des. A medicagio de escolha na falha terapéutica deve ser a
fenitoina, associada a investigagédo diagndstica anatdbmica de outras causas.

» Manter a infusdo do Sulfato de Magnésio até 24 horas ap6s o parto ou até 24 horas
da ultima crise convulsiva.
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Quadro 5. Agentes recomendados para o tratamento da crise ou emergéncia
hipertensiva em gestantes

Repetir,

o S€ Dose maxima
necessario

Dose inicial

Hidralazina 5 mg, 5 mg, a cada

Ampola de 20 mg/mL  |Via intravenosa 20 minutos

A ampola de hidralazina contém 1 mL, na concentragdo de 20 mg/mL. Diluir uma
ampola (1 mL) em 19 mL de agua destilada, assim, obtém-se a concentracéo de 1
mg/mL.

10 mg, a cada

Nifedipino Comprimido |10 mg )
20-30 minutos 30 mg

de 10 mg Via oral .
(Via oral)
5mg/hora
Hidralazina em infus&o pjjuir 80 mg (4 mL de hidralazina) em
continua 500 mL de soro fisiolégico e manter

infusdo de 30 mL/hora

Nitroprussiato de sédio 0,5 a 10 mcg/kg/min

Ampola 50 mg/2 mL Infus&o intravenosa continua

A ampola de nitroprussiato de sédio contém 2 mL, na concentragdo de 50 mg/2 mL.
Diluir uma ampola (2 mL) em 248 mL de soro glicosado 5%, assim teremos a
concentragao de 200 mcg/mL.

RESOLUGAO DA GESTAGAO

A ocorréncia de eclampsia implica necessariamente em programacédo da resolugcéo da
gestacao, que deve ocorrer sempre apos a estabilizacdo do quadro clinico. A conduta
expectante nestes casos ndo se justifica, mesmo em situacdes de prematuridade
extrema, estando o bem-estar materno acima das indicagbes de qualificagcao fetal. Nao
se deve retardar a interrup¢do da gestagdo para administragdo de corticoides. Levando-
se em conta a situagao real de ““near miss’, o nascimento deve ocorrer em
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um periodo breve, tentando assim, evitar a proxima crise convulsiva, oque elevaria as
chances de sequelas graves e morte materna.

Ressalta-se ainda que, durante o momento da resolucdo, a triade (quadro hipertensivo,
uso de sulfato de magnésio e disturbios de coagulagdo) conferem risco aumentado para
hemorragia puerperal. Desse modo, o manejo ativo desse periodo é amplamente
recomendado com o uso de ocitocina. Em casos de atonia pds-parto, atentar que as
drogas derivadas de ergot estdo contraindicadas, pelo risco de aumento subito da
presséo arterial e ébito materno.

SEGUIMENTO POS PARTO

O maior risco de elevagdo da pressao arterial apos resolugdo do quadro, ocorre na
primeira semana apds o parto. A pressdo pode ser controlada nesse periodo com
medicagdes via oral ou endovenosa, conforme gravidade do quadro, tendo como meta
pressorica PAS < 140 e PAD < 90, tabela 6.

Estas apresentam riscos aumentados de desenvolver hipertensdo arterial cronica,
cardiopatias isquémicas, doengas renais e acidentes vasculares cerebrais (AVC) no
futuro. Logo, devem receber informagdes sobre mudangas de estilo de vida como a
realizagao de atividades fisicas, cessacédo do tabagismo, adequacéo dietética e reducéo
da ingesta de alcool e sal.

Pacientes que sofreram eclampsia devem receber aconselhamento e orientagdes sobre
anticoncepcao e planejamento familiar. Em eventuais futuras gestacdes, essa paciente
apresenta risco aumentado de apresentar novo quadro de PE, eclampsia e restricdo de
crescimento intrauterino. Portanto, sdo candidatas a receber a profilaxia desses eventos
com AAS e Calcio nas janelas de oportunidade preconizadas pela FEBRASGO.
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Quadro 5. Principais anti-hipertensivos que podem ser utilizados durante o puerpério
Classe do agente Agente Posologia

Inibidores da enzima

Enalapril

20 a 40 mg/dia

periférico *

Drageas de 25 e 50 mg

conversora de (Comprimidos de 10 e 20 mg 1 a 2x/dia

angiotensinogénio - ooril 75 a 150 mg/dia
Comprimidos de 25 e 50 mg 3x/dia

Simpatoliticos de [Metildopa 750 a 2.000 mg/dia

acgao central, Comprimidos de 250 e 500 mg 2 a 4x/dia

a2-agonistas

Bloqueadores de |Nifedipinoretard 20 a 120 mg/dia

canais de calcio Comprimidos de 10 e 20 mg 1 a 3x/dia
Nifedipinode liberagéo rapida 20 a 60 mg/dia
Comprimidos de 10 e 20 mg 2 a 3x/dia
Anlodipino 5 a 20 mg/dia
Comprimidos de 1 a 2x/dia
2,5,5e10 mg

Vasodilatador Hidralazina 50-150 mg/dia

B-bloquedores *

Metoprolol 100 a 200 mg/dia

Comprimidos de 25, 50 e 100 mg 1 a2 x/dia

Atenolol 50 a 150 mg/dia

Comprimidos de 25, 50 e 100 mg 1 a 3x/dia

Pindolol 10 a 30 mg/dia

Comprimidos de 5e 10 mg 2 a 3x/dia

Carvedilol 12,5 a 50 mg/dia

Comprimidos de 6,25 e 12,5 mg 1 a2 x/dia
Recomenda-se iniciar
com 12,5 mg/dia por

dois dias e a partir de

entdo aumentar a dose

Medicamentos anti-hipertensivos mais utilizados no puerpério (extraido sem
modificagdes do Protocolo Hipertensdo Arterial Crénica/Febrasgo 2019).
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3.3. SINDROME HELLP
Nelson SassHenri Augusto Korkes
Leandro Gustavo de Oliveira

INTRODUGAO

A sindrome HELLP, sintetiza a presenga de hemodlise (H), elevagdo enzimas hepaticas
(Enzimes of Liver) e plaquetopenia (Low Platelets). Deve ser considerada uma forma de
pré-eclampsia (PE) onde predomina a disfungdo endotelial intensa e consequente
ativagdo da coagulacdo, hemdlise, isquemia hepdtica perilobular podendo se apresentar
como uma grave sindrome hemolitico urémica. Como caracteristica singular,
frequentemente se manifesta pressdo arterial normal e/ou sem proteindria’, sendo
detectada através de exames laboratoriais. Na versdo vigente da Classificagdo
Internacional de Doengas (CID-10)?, ndo ha um item especifico para a HELLP. Desta
forma, estas situagdes sao incluidas como pré-eclampsia grave no cédigo 014.1.

Considerando a PE como uma sindrome inflamatéria, a fisiopatologia do HELLP se
resume de forma simplista em disfungdo endotelial generalizada, intenso espasmo na
microcirculagéo arterial, hemdlise, isquemia peri lobular hepatica com liberagdo de
enzimas e ativacao do sistema de coagulacdo. A exemplo da PE, quanto mais precocese
instala (antes de 34 semanas), maior a gravidade do quadro clinico e dos riscos maternos
e fetais34. E admissivel a possibilidade de formas parciais de HELLP onde apenas um ou
dois elementos estéo presentes.

DIAGNOSTICO E QUADRO CLINICO

Pacientes elegiveis para o diagndstico sdo gestantes com mais de 20 semanas quese
apresentam com queixas de mal-estar pouco definido, nauseas, cefaleia, ictericia e dor
epigastrica e/ou em hipocondrio direito. Estas Ultimas caracteristicas s&o marcantes e
devem ser valorizadas. Muitas pacientes tém presséo arterial normal e sem proteinuria.
Por outro lado, pacientes com quadro tipico de PE ou mesmo eclampsia, apresentam
frequentemente alteragbes laboratoriais tipicas da HELLP.Desta forma, TODAS gestantes
com mais de 20 semanas que procuram assisténcia com queixa de dor em hipocondrio
direito, eventualmente associada com vomitos, devem ser devidamente investigadas.

Para a definicdo diagndstica, adotar os critérios de Sibai et al®, exibidos na tabela 1.
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Tabela 1 — Critérios diagnosticos de sindrome HELLP, segundo Sibai et al®.

Tipo de Exame \Valores de referéncia
Bilirrubinas totais > 1,2 mg/dl
HEMOLISE
Esfregaco de sangue [Formas andbmalas de
periférico hemacias
DHL > 600 U/L
FUNCAO HEPATICA TGO (AST) > 70 Ul (ou o dobro do valor
do valor normal do método
usado)
PLAQUETOPENIA Contagem de plaquetas < 100.000/mm3

Também pode ser considerada a classificagdo progndstica de Martin et al'®, que utilizaa
contagem plaquetaria para pautar os riscos associados. Tabela 2:

Tabela 2 - Classificagdo de Martin da Sindrome HELLP

Classe |Contagem de plaquetas

Classe | [<50.000/mm?3

Classe Il > 50.000 /mm3 < 100.000/mm?3
Classe Il > 100.000 /mm? < 150.000/mm3

A trombocitopenia em uma paciente com PE, é um sinal laboratorial de alerta essencial.
Muitas pacientes sdo avaliadas e dispensadas em vista de sintomas inespecificos antes
da definigao diagndstica perdendo-se oportunidades para o diagnéstico precoce e adogao
de medidas efetivas para redugdo dos riscos maternos e perinatais.

A trombocitopenia é a principal e mais precoce modificacdo laboratorial encontrada,
sendo que alteracdo do tempo de protrombina, tempo parcial da tromboplastina e
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fibrinogénio apenas irdo ocorrer em fases avangadas ou seja, quando a queda das
plaquetas vai além de 30.000/mm3. O comprometimento hepatico se mostra inicialmente
com a elevagéo das enzimas, mas clinicamente chama a atengéo a presencga de ictericia,
podendo culminar com hematoma subcapsular que, caso se rompa, implica em situacao
catastrofica.

Em relagdo aos problemas renais, a hemdlise e o acumulo de bilirrubina sao
responsaveis pela sindrome hemolitico-urémica, que pode ser agravada pela redugao da
presséo arterial decorrente de quadros hemorragicos, responsaveis pela instalacéo de
insuficiéncia renal aguda e consequente elevagdo das concentragbes plasmaticas de
uréia e creatinina’.

Um estudo brasileiro® que avaliou o perfil clinico e laboratorial de pacientes com
HELLP atendidas em unidade de terapia intensiva, documentou que as principais
complicagdes encontradas foram: oliguria (47%), necessidade de hemotransfuséo (33%),
hemorragias (34%), insuficiéncia renal aguda (20%), edema agudo de pulméo (7%) e
Obito materno (4%).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Varias entidades clinicas podem confundir o diagndstico. Destacamos as hepatites virais
agudas, colecistite aguda, pancreatite, lUpus, figado gorduroso da gestagdo, purpura
trombocitopenica, sindrome hemolitico-urémica e choque séptico ou hemorragico.
Acrescente-se ainda a possibilidade de arboviroses como a Febre Amarela, Malaria e a
Dengue Hemorragica.

CONDUTA CLINICA

Nao existam medidas terapéuticas efetivas com excegéo da antecipagao do parto. Ainda
assim esta decisdo enfrenta desafios diante de prematuridade extrema. Frente atantos
dilemas clinicos e éticos, as decisdes precisam ser apoiadas por critérios mais objetivos
possiveis.

O ponto mais essencial é identificar o problema o mais precoce possivel de forma a
possibilitar um plano de cuidados que equilibre os interesses maternos e fetais,
destacando que a seguranga materna deve ser o foco principal nas decisdes. Nao ha
razbes para a conduta expectante quando acima de 34 semanas.

Para situagdes onde a conduta conservadora se justifica pela necessidade de qualificar o
prognostico fetal através da administracdo de corticoides, um modelo preditor para
desfechos maternos graves em 48 horas pode ser muito util. Para tanto, recomendamos a
adogéo do modelo PIERS (Preeclampsia Integrated and Estimated
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Risks)®. A calculadora pode ser acessada em https://pre-
empt.bcchr.ca/monitoring/fullpiers. (Figura 1).

Algumas recomendagdes para seu correto preenchimento:

v" A idade gestacional deve ser preenchida em semanas e dias (29 semanas e 3
dias, por exemplo). Caso a data seja exata (29 semanas, por exemplo) no espacgo
referente aos dias deve ser colocado 0 (zero).

v" No espagco referente as plaquetas, deve ser colocado o nimero principal, pois ja é
levado em conta 10° por litro. Como exemplos: contagem de 98.000 plaquetas. Na
calculadora colocar apenas 98. Contagem de 56.000 plaquetas, colocar apenas o
56 e assim por diante.

v No espacgo referente a creatinina plasmatica, utilizar ponto e nao virgula. Por
exemplo, 1.2 mg/dl e ndo 1,2 mg/dI.

v' Para que a calculadora se adapte as unidades utilizadas em nosso meio, clicar
para que as unidades sejam Sl (Switch to S/ Units).

Figura 1 - Calculadora PIERS. Acessada em https://pre-
empt.bcchr.ca/monitoring/fullpiers.
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fullPIERS CALCULATOR help

English

Gestational age (at delivery, if de nove
postpartum pre-eclampsia) :

weeks days

Did the patient have chest pain or
dyspnoea?

—Select One— v

SpO2* (use 97% if unknown):

%

Platelets (x10%/L):

Creatinine (mg/dL):

Switch To SI Units

AST/SGOT (U/L):

CALCULATE

Probability of adverse maternal
outcomes:

%

O modelo preditor avalia a probabilidade de ocorréncia de eventos adversos em 48 horas,
0 que pode ser importante para o melhor planejamento do manejo clinico da paciente.
Para sistematizar o tratamento, adotar a sequéncia proposta por Magan et al'® pode
racionalizar uma sequéncia de passos de forma a reduzir os riscos maternos (Tabela 3).
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Tabela 3 - Doze passos para decisbes diante da sindrome HELLP. (Adaptado de

Magan et al'®).

Pense em HELLP

Considerar a hipotese diagnéstica. Dor em hipocéndrio
direito € um sinal sugestivo. Prossiga na investigacao
laboratorial antes de complicagdes.

Estime risco

materno

[0}

Definir condigbes clinicas e laboratoriais, a necessidade de
unidade de tratamento semi ou intensivo e realizar a
propedéutica adequada.

Avalie e qualifique as
condigOes fetais

IAtravés de perfil biofisico e Doppler. Corticoides se feto entre
24 e 34 semanas. Sulfato de magnésio para neuroprotegao
se feto entre 24 e 32 semanas.

Controlar a pressao
arterial

Manter PA controlados. Caso necessario, hipotensores de
acao rapida (hidralazina, nifedipina) quando PA diastdlica >
110 mmHg.

Prevenir eclampsia

IAplique sulfato de magnésio quando ha risco paraconvulsdo.

Controlar infusao de
liquidos

Limitar a infusdo até 100 ml/h de soro fisioldgico e observar a
diurese, que normalmente deve ser pelo menos 30 ml/h.

Realizar
hemoterapia

Manter plaquetas acima de 50.000/mm?® para cesarea e de
20.000/mm?3 para parto normal. Reservar plaquetas e/ou de
concentrado de hemacias.

Gerencie o parto

IA decisdo sera individualizada. Programar o parto de acordo
com a gravidade do quadro materno e condig¢des fetais.

Gerencie risco

perinatal

0o

)Avaliar a idade gestacional, maturidade pulmonar e viabilidade
fetal. Garanta condi¢bes 6timas para areanimagao neonatal.

Cuidado pos-parto

Observar a recuperagdo clinica e laboratorial (TGO e
plaquetas). Considere manter sulfato de magnésio por 24
horas.

/Avalie risco de faléncia
de multiplos 6rgaos

IAlertar-se para sinais e sintomas de severidade.

IAconselhar sobre o
futuro

Converse sobre riscos futuros e possibilidade de recorréncia.
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Como destacado na tabela 3, as medidas terapéuticas visam estabilizar a paciente para o
melhor planejamento do parto. O uso de sulfato de magnésio associado eventualmente a
hidralazina estara indicado para pacientes que se apresentam em situagdes onde a
possibilidade desenvolver convulsbes ndo pode ser descartada, independentemente da
pressao arterial. Para aquelas que exibem niveis de pressao arterial acima de 150 x 110
mmHg, o hipotensor de acéo rapida esta indicado. N&o ha evidéncias consistentes para
recomendar o uso de corticoides para o tratamento materno".

CONDUTA OBSTETRICA

Frente a instalagéo da Sindrome HELLP, ndo ha razdes aceitaveis para postergar o parto.
Na dependéncia das condi¢cdes maternas e fetais, o parto vaginal deve ser encorajado. O
preparo do colo uterino com misoprostol (25 microgramas VV 6/6 horas)ou a colocagao
de sonda de Foley no canal cervical por pelo menos 24 horas, sdo agdes positivas. O
descolamento das membranas deve ser evitado em vista do risco de sangramento.

A utilizagdo do corticoide antenatal deve ser realizada, visto evidéncias de beneficios
frente a qualquer dose utilizada, entretanto o parto ndo deve ser adiado. Deve-se adotar
postura ativa para resolugdo da gestacdo, entretanto, a gravidade do quadro materno
precisa ser levada em consideracdo. Para estas situa¢des, como ja referido, adotar o
modelo PIERS para monitorar os riscos maternos de eventos adversos em 48horas.

Como ja destacado, a via de parto preferencial sera a vaginal. Porém, elementos de
conduta devem ser respeitados de forma a justificar a indicagdo de cesarea. Os principais
serdo as condigdes fetais avaliadas por métodos biofisicos (ultrassom e Doppler),
apresentacdes andmalas do feto em idades gestacionais inferiores a 34 semanas e
presenga de duas ou mais cicatrizes de cesareas.

Casos graves que nao apresentem contraindicagdo ao parto vaginal, devem receber
preparo do colo o mais rapido possivel. Para todas as pacientes, em vista dos riscosde
traumas hemorragicos e formagao de grandes hematomas no trato genital, tanto o forcipe
como a episiotomia ndo devem ser realizados, reservando tais intervengdes quando
absolutamente necessarios para resguardas as condi¢des maternas e fetais.

Quanto ao tipo de anestesia, a contagem de plaquetas sera elemento essencial para a
esta decisdo. A raqui ou peridural estdo contraindicadas nos casos com menos de
100.000 plaquetas/mm?. Para estas circunstancias, esta indicada a anestesia geral, o que
implica em riscos de outra natureza tais como traumas e sangramentos durante a
intubacéo oro traqueal.
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Caso a cesarea seja indicada, é essencial garantir a disponibilidade imediata de sangue,
plaquetas e hemoderivados para a seguranga materna. A transfusdo deplaquetas apenas
esta indicada em pacientes com menos de 50.000 plaquetas. Para tanto, recomenda-se a
primeira aplicagdo imediatamente antes do inicio do ato operatério, seguindo as doses
preconizadas para este hemoderivado.

A dose recomendada é de uma unidade para cada 10 Kg de peso da paciente devendo
ser repetida a cada 8 ou 12 horas na dependéncia do quadro clinico. A expectativa é que
cada unidade de concentrado de plaquetas eleva as plaquetas em cerca de 5.000 mm3 a
10.000 mm3 em um adulto de 70 kg'®.

Cumpre destacar que a transfusdo de plaquetas esta indicada para todas as pacientes
com trombocitopenia grave (< 20.000 plaquetas), mesmo sem sangramento e
independente do tipo de parto planejado. Portanto, a disponibilidade e agilidade na oferta
de sangue e plaquetas para estas pacientes sdo elementos cruciais para redugdo de
mortes materna em nosso pais.

Ainda em relacdo aos procedimentos preparatérios para a cesarea, a sondagem vesical
de demora estara indicada e deve ser realizada de forma cuidadosa em vista dos riscos
de traumas uretrais e sangramentos de dificil controle.

Em relagcéo a técnica cirurgica, a incisdo longitudinal pode ser considerada em vista de
menor risco de formagdo de hematomas. Quanto a incisdo uterina, quando ndo houver
uma area do segmento adequada para o acesso ao utero, considerar a incisdo segmento
corporal pois esta alternativa pode facilitar a extragdo fetal e reduzir osriscos de
hemorragia.

A aplicagdo de drenos na area cirurgica, em especial quando utilizada a técnica de
Pfannestiel, permite o monitoramento do sangramento e deve ser utilizada com
liberalidade. Podem ser utilizados métodos simples, como o tradicional Penrose ou
sistemas de aspiragdo como o Portovac (polietiieno com fenestras) ou Blake (silicone,
macio, drenagem continua). Estes sistemas de monitoramento podem permanecer pelo
tempo necessario para se observar a estabilizacdo da paciente e a quantidade de
drenagem’®.

Na proporg¢ao das condigdes circulatérias maternas nao € raro ocorrer atonia uterina. Para
prevenir esta situacdo, a paciente deve receber 10 Ul intramuscular ou EV de ocitocina
imediatamente apds a extracdo fetal. Caso a situacdo persista, seguir o protocolo para
hemorragia, incluindo a possibilidade do uso da sutura hemostatica de B-Lynch. Esta
intervengdo pode ser Util para ndo s6 controlar a situagdo hemorragica, mas também para
uma histerectomia puerperal.

As primeiras 72 horas do periodo pos-parto sdo extremamente criticas em vista da
possibilidade da piora da situagdo materna decorrente do consumo de plaquetas e fatores
de coagulagdo. Essa piora e mais acentuada apds cesariana. Neste periodo é
recomendavel manter a paciente em uma unidade de tratamento intensivo ou sob
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vigilancia judiciosa da equipe assistencial. Deve-se acompanhar a evolugéo clinica e
laboratorial até que haja melhora da fungdo hepatica e tendéncia a elevagédo da contagem
de plaquetas.

O controle laboratorial deve ser feito a cada 24 horas avaliando hemograma com
plaquetas, DHL, TGO e creatinina plasmatica. A diurese deve ser controlada e mantida
acima de 25 ml/hora.

Caso necessario, a pressao arterial deve ser mantida abaixo de 150/100 mmHg. Da
mesma forma, caso pertinente, o sulfato de magnésio devera ser mantido por pelo menos
24 horas. A diurese espontanea acima de 25ml/hora e a normatizagdo gradativa dos
exames laboratoriais sdo as referéncias mais importantes que sinalizam a remisséo do
processo.

PREVENGAO E ACONSELHAMENTO FUTURO

As pacientes que tiveram sindrome HELLP devem ser alertadas sobre o risco de
recorréncia da doenga em gravidez subsequente. Caso decidam por uma nova gestagao,
devem ser informadas sobre a importancia do uso de AAS e reposicao de Calcio além de
seguimento pré-natal em centro de referéncia, de forma a reduzirriscos futuros.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

Weistein L. Syndrome of hemolysis, elevated liver enzymes and low platelet count:
A severe consequence of hypertension in pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 1982;
142:159-167.

CID-10. Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas
Relacionados & Saude. Décima Revis&o. Versdo 2008. Volume I. Acessado em:
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm.

Martin Jr JN, Macann EF, Blake PG, Martin RM, Pwry Jr KG, Roberts WE.
Analysis of 454 pregnancies with severe preeclampsia/eclampsia HELLP
syndrome using the 3 class system of classification [abstract]. Am J Obstet
Gynecol. 1993;168(1):386.

Martin JN Jr, Blake BG, et al. The natural history of HELLP syndrome: patterns of
disease, progression and regression. Am J Obstet Gynecol. 1991;164(6):1500-13.
Benedetto C, Marozio L, Tancredi A, Picardo E, Nardolillo P, Tavella AM, Salton L.
Biochemistry of HELLP syndrome. Adv Clin Chem. 2011;53:85-104.

Sibai BM, Taslimi MM, el-Nazer A, Amon E, Mabie BC, Ryan GM. Maternal-
perinatal outcome associated with the syndrome of hemolysis, elevated liver
enzymes, and low platelets in severe preeclampsia-eclampsia. Am J Obstet
Gynecol. 1986; 155(3):501-9.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Task Force on

Pdgina 247 de 978


http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm

/| DR.MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA

PREFEITURA DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

oS T WoCIPAL e WaTERATADE MM% DIRETRIZ CLINICA

Cddigo: 001.DIR.OBST

Emissdo: Janeiro/2002

Vila Mova Cachoeirinha

CLINICA OBSTETRICA

Data Rev.: Janeiro/2021

Hypertension in Pregnancy. Hypertension in pregnancy. Report of the American College of
Obstetricians and Gynecologists' Task Force on Hypertension in Pregnancy. Obstet
Gynecol. 2013; 122(5):1122-31.

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Katz L, Amorim MR, Miranda GV, Pinto e Silva JI. Perfil clinico, laboratorial e
complicacoes de pacientes com sindrome HELLP admitidas em uma unidade de
terapia intensiva obstetrica. Rev Bras Ginecol Obstet. 2008; 30(2):80-6.

von Dadelszen P, Payne B, Li J, Ansermino JM, Broughton Pipkin F, Cote AM,
Douglas MJ,Gruslin A, Hutcheon JA, Joseph KS, Kyle PM, Lee T, Loughna P,
Menzies JM, Merialdi M, Millman AL, Moore MP, Moutquin JM, Ouellet AB, Smith
GN, Walker JJ, Walley KR, Walters BN, Widmer M, Lee SK, Russell JA, Magee
LA; PIERS Study Group. Prediction of adverse maternal outcomes in pre-
eclampsia: development and validation of the fullPIERS model.Lancet. 2011;
377(9761):219-27.

Magann EF, Martin JN. Twelve steps to optimal management of HELLP
syndrome. Clin Obstet Gynecol. 1999;42(3):532-50.

Woudstra1 DM, Chandra S, Hofmeyr GJ, Dowswell T. Corticosteroids for HELLP
(hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets) syndrome in pregnancy.
Cochrane Database Syst Rev. 2010;(9):CD008148.

Mao M, Chen C. Corticosteroid Therapy for Management of Hemolysis, Elevated
Liver Enzymes, and Low Platelet Count (HELLP) Syndrome: A Meta-Analysis.
Med Sci Monit. 2015;21:3777-83.

Katz L, Amorim MMR, Figueiroa JN, Silva JLP. Postpartum dexamethasone for
women with hemolysis elevated liver enzymes, and low platelets (HELLP)
syndrome: a double blind, placebo-controlled, randomized clinical trial. Am J
Obstet Gynecol .2008;198(3):283.e1-8.

Katz L, Amorim M, Souza JP, Haddad SM, Cecatti JG; COHELLP Study Group.
COHELLP: collaborative randomized controlled trial on corticosteroids in HELLP
syndrome. Reprod Health. 2013 May 22; 10:28.

Ramos JGL, Sass N, Costa SHM. Preeclampsia. Rev Bras Ginecol Obstet.
2017;39(9):496-512.

Fonte: Martin JN Jr, Blake BG, et al. The natural history of HELLP syndrome:
patterns of disease, progression and regression. Am J Obstet Gynecol.
1991;164(6):1500-13.

Pdgina 248 de 978



Pdgina 249 de 978



	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	3.1. PRÉ-ECLÂMPSIA
	INTRODUÇÃO


	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	DIAGNÓSTICO

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	• Hipertensão arterial

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	• Proteinúria significativa
	• Pré-eclâmpsia com ``sinais de gravidade`` (deterioração clínica e/ou laboratorial):

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	• Pré-eclâmpsia precoce ou tardia

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	• Diagnóstico diferencial na crise convulsiva

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	PREDIÇÃO DE PRÉ-ECLAMPSIA

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	Predição de desfechos adversos na pré-eclâmpsia

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	Prevenção da pré-eclâmpsia

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	PRINCÍPIOS GERAIS PARA O DIAGNÓSTICO PRECOCE

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CONDUTA CLÍNICA
	Princípios gerais


	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	Tratamento não farmacológico Dieta
	Repouso hospitalar ou domiciliar

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	Acompanhamento laboratorial
	Acompanhamento hospitalar ou ambulatorial

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	Tratamento farmacológico Anti-hipertensivos

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	Anti-hipertensivos recomendados para o tratamento de formas não graves da pressão arterial

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	Hipertensão arterial grave (Crise Hipertensiva)

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	Hidralazina
	Nifedipino

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	Nitroprussiato de sódio
	Sulfato de magnésio (MgSO4.7H2O)

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	Aspectos relacionados ao uso do MgSO4

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CONDUTA OBSTÉTRICA

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	VIA DE PARTO

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CUIDADOS NO PUERPÉRIO

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	3.2. ECLAMPSIA
	CONSIDERAÇÕES GERAIS


	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CONCEITOS E QUADRO CLÍNICO

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	MEDIDAS PROFILÁTICAS PARA ECLÂMPSIA
	CONDUTA DIANTE DE UMA CRISE CONVULSIVA

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	USO DO SULFATO DE MAGNÉSIO

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	RESOLUÇÃO DA GESTAÇÃO

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	SEGUIMENTO PÓS PARTO

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	REFÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	3.3. SÍNDROME HELLP
	INTRODUÇÃO
	DIAGNÓSTICO E QUADRO CLÍNICO


	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
	CONDUTA CLÍNICA

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CONDUTA OBSTÉTRICA

	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	CLÍNICA OBSTÉTRICA
	PREVENÇÃO E ACONSELHAMENTO FUTURO
	REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

	CLÍNICA OBSTÉTRICA

