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RESUMO: As sindromes hipertensivas sdo as complicagdes mais
freqiientes na gestagdo e constituem, no Brasil, a primeira causa de
morte materna, principalmente quando se instalam nas suas formas
graves, como a eclampsia e a sindrome hellp. Sao ainda responsaveis
por altas taxas de mortalidade perinatal, prematuridade e restricao
de crescimento fetal. Compreendem duas entidades distintas, a
hipertensao arterial cronica e a pré-eclampsia. Eventualmente a
pré-eclampsia pode instalar-se em uma gestante hipertensa cronica,
quadro denominado pré-eclampsia superajuntada. A pré-eclampsia
tem etiologia desconhecida. Sua fisiopatologia relaciona-se com
diminui¢do da perfusdo placentaria conseqiiente a falha na invasdo do
trofoblasto nas artérias espiraladas. Como conseqiiéncia ha alteracao
da funcdo endotelial, ativagdo do processo inflamatorio, queda
dos niveis de prostaglandinas e aumento da agdo do tromboxano
resultando em aumento da reatividade vascular. A expansao do volume
plasmatico ¢ menor ou inexistente com aumento do hematocrito,
diminui¢do do fluxo plasmatico renal e alteragdo do sistema de
coagulacdo. O fluxo utero-placentario esta diminuido levando ao
quadro de insuficiéncia placentaria. A pré-eclampsia se caracteriza
pelo aparecimento de hipertensao, com proteintiria e ou edema; ocorre
apos a 20" semana de gestagao e ¢ predominantemente patologia da
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primigesta. Também sdo fatores predisponentes as gestantes com
hipertensdo arterial, diabéticas, doencas autoimunes, doengas do
parénquima renal e aquelas com aumento da massa placentdria como
a gestagdo multipla, gestacdo molar. Ndo ¢ possivel a prevengao da
pré-eclampsia pelo desconhecimento de sua etiologia, podendo ser
utilizada com tal finalidade a aspirina em dose baixa nos casos de alto
risco. Uma vez diagnosticada a doenga, o objetivo do tratamento é
a prevengdo das complicagdes materno-fetais como o descolamento
prematura da placenta, acidente vascular cerebral, edema agudo de
pulmao, insuficiéncia renal e o agravamento do quadro clinico para
pré-eclampsia grave, sindrome hellp e eclampsia; para o lado fetal
o parto prematuro ¢ o desconforto respiratorio do recém-nascido.
O sulfato de magnésio ¢ a droga de escolha para o controle das
convulsdes eclampticas O melhor tratamento para pré-eclampsia
continua sendo o pré-natal correto, o diagnostico e tratamento clinico
precoce e o adequado momento para a interrup¢do da gestagdo que
¢ o tratamento definitivo.

Descritores: Pré-eclampsia, Pré-eclampsia/terapia; Gravidez.
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INTRODUCAO

pré-eclampsia ocorre em 2% a 8% de todas

s gestagdes e constitue, no Brasil, a primeira

causa de morte materna, principalmente quando se instala

nas suas formas graves, como a eclampsia e a sindrome

HELLP'. A moléstia hipertensiva representa a entidade

clinica que maior obituario perinatal determina, acarretando,

ainda, substancial nimero de neonatos vitimados, quando
sobrevivem aos danos da hipoxia perinatal®.

Pré-eclampsia representa ainda um risco para a
saude ndo apenas durante a gestacdo como aumento do
risco cardiovascular a longo prazo para a mulher e para
as criangas que nascem de gestacdes acometidas de pré-
eclampsia por apresentarem maior risco de sindromes
metabdlicas, doencas cardiovasculares e hipertensao
sistémica mais cedo em suas vidas®.

Os principais fatores de risco sdo a nuliparidade;
pré-eclampsia ou eclampsia ou sindorme hellp em
gestacdo anterior; historia familiar de pré-eclampsia;
doengas preexistente como hipertensao cronica, diabetes,
doenga renal e trombofilias; obesidade; gestagdo gemelar
e a moléstia trofoblastica gestacional®.

A incidéncia de pré-eclampsia tem se elevado com
o aumento global da idade materna, obesidade, técnicas
de reprodugdo assistida, assim como comorbidades que
predispde a pré-eclampsia como diabetes, hipertensao e
doengas renais’.

CLASSIFICACAO DAS SINDDROMES
HIPERTENSIVAS NA GRAVIDEZ

Atualmente, ha a tendéncia de considerar como
hipertensdo na gravidez medidas de pressao arterial iguais
ou superiores a 140/90 mmHg, sendo a fase V de Korotkoff
indicativa da pressao diastolica.

Proteintria ¢ definida como a excregdo de 0,3 g ou
mais de proteina em urina de 24 horas e representa, em uma
gestante hipertensa, fator cumulativo associado a aumento
da mortalidade perinatal*. Esse valor correlaciona-se com
>2+ de proteinuria em tira, dosado em amostra isolada
de urina e sem sinais de infec¢do urinaria. Entretanto,
por causa de grande discrepancia de valores encontrados
(tanto para mais como para menos) € recomendavel que
o diagnostico se fagca em urina de 24 horas’. A relagio
proteina/creatinina dosadas em amostra de urina simples
fornece um resultado mais rapido quando é necessario uma
conduta obstétrica. Valores iguais ou maiores que 0,3mg/
dL sdo indicativos de proteinuria significativa®.

As sindromes hipertensivas compreendem duas
entidades de etiologia completamente diferentes. Uma
¢ a doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG),
ou pré-eclampsia, que se reverte apos o parto. A outra
¢ a hipertensdo crdnica que coincide com a gestagao.
Eventualmente a pré-eclampsia pode instalar-se em uma
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gestante hipertensa cronica, quadro denominado pré-
eclampsia superajuntada®.

CONCEITOS
Pré-Eclampsia

Define-se pré-eclampsia como o desenvolvimento
de hipertensdo, com proteintria e/ou edema de maos ou
face (Comissao de Terminologia do Colégio Americano de
Obstetras e Ginecologistas — Hughes 1972)". Ocorre apos a
20% semana de gravidez, ou anteriormente a esse periodo,
na moléstia trofoblastica gestacional. A pré-eclampsia ¢é
predominantemente uma patologia da primigesta.

Mais recentemente, a pré-eclampsia tem sido
definida como o aparecimento de hipertensao acompanhada
de proteinuria, ou seja, recomenda-se a eliminagdo do
edema como critério de diagnostico e a obrigatoriedade
da presenca de proteinuria. Para protocolos de pesquisas,
esse conceito poderia ser valido, pois haveria chance
maior de incluir pacientes com verdadeira pré-eclampsia.
O edema generalizado que ndo desaparece com o repouso
deve ser considerado sinal clinico de grande importancia
¢ a experiéncia mostra que o conceito classico, ou seja,
o desenvolvimento de hipertensdo com proteintiria e/ou
edema de mao ou face ¢ o verdadeiro. Como consequéncia,
aguardar a proteinuria para caracterizar clinicamente a
pré-eclampsia pode apresentar implicagdo clinica grave,
retardando o tratamento ou a preven¢do de complicacdes
materno-fetais. A piora de uma paciente com pré-eclampsia
pode ocorrer em ritmos muito diferentes. Umas se
estabilizam até o fim da gestac@o, outras tem a situacdo
deteriorada progressivamente ao longo de semanas, e
algumas apresentam sinais de gravidade em dias ou mesmo
em horas. Assim ¢ frequente o atendimento de gestantes
com pré-eclampsia grave, sindrome HELLP ou mesmo
eclampsia, sem proteintria®.

Em nova publicacdo apds 25 anos, no final de
2013 a ACOG divulga suas recomendag¢des referindo
voltar aos conceitos e classificacdo de 1972, mas com
algumas diferencas. Assim passa a diagnosticar pré-
eclampsia quando a PAS > ou igual a 140 ou PAD> ou
igual a 90 mmHg E proteinuria maior ou igual a 300mg
em urina de 24horas. Na auséncia de protinuria considerar
o surgimento de hipertensdo associado ao surgimento de
um dos seguintes itens: plaquetopenia, insuficiéncia renal,
lesdo hepatica, edema pulmonar e sintomas neurologicos
ou visuais. Assim continuam confusos misturando critérios
de gravidade com os de diagnostico, fato que pode ser
observado no Quadro 1.

Em relagdo ao edema a ACOG descreve: apesar
de evidente edema clinico ou rapido aumento de peso, ou
ambos, aumentar a suspeita clinica de pré-eclampsia, o
edema ndo ¢ considerado critério diagnostico®.
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Quadro 1 - Critérios diagndsticos para pré-eclampsia. ACOG, 2013

Tabela E-1. Critérios de Diagnostico para a Pré-eclampsia

Pressdo arterial * PAS >140 ou PAD 290 mmHg em duas ocasites com 4hs de intervalo apds a 202 semana em
paciente previamente normotensa

e Quando PAS 2160 ou PAD 2110 mmHg os niveis pressoricos devem ser confirmados em um
intervalo menor de tempo a fim de otimizar terapéutica antihipertensiva.

E

Proteintria e >300mg em urina de 24hs
ou

* Relagdo proteina/creatinina = 0,3*
¢ Proteindria de fita = 1+ (usado na indisponibilidade de outros métodos)

Na auséncia de proteintria considerar o surgimento de hipertensdo associado ao surgimento de um dos seguintes itens:

Plaguetopenia ¢ Contagem <100.000/mm?
Insuficiéncia Renal e Crsérica > 1,1 mg/dL ou o dobro do basal na auséncia de nefropatia de base
Lesdo Hepatica * Enzimas hepaticas com concentracdo duas vezes maior que o basal

Edema Pulmonar

Sintomas neurolégicos
ou visuais

* cada medida como mg/dL
Pré-Eclampsia Grave recorréncia maior em gestagdes subsequentes.

Para a Comissdo de Terminologia, clinicamente a

pré-eclampsia é considerada grave quando um ou mais dos Eclampsia
seguintes sinais ou sintomas esta presente: E o aparecimento de convulsdes em uma paciente
1) pressao arterial igual ou acima de 160/110 mmHg, com pré-eclampsia. Devem ser excluidas epilepsia e outras
confirmada em pelo menos duas tomadas, com doencas convulsivas.
intervalo de seis horas;
2) proteintria de 5 g ou mais em urina de 24 horas Sindrome HELLP

(3 ou 4+ em teste de tira);

3) oligtrria ou diurese menor do que 400 ml por dia;

4)sintomatologia de iminéncia de eclampsia,
ou seja, cefaléia, dor epigastrica e transtornos
visuais;

5) cianose e edema pulmonar;

A estes foram acrescentados outros, que também

sugerem gravidade da doenga tais como:

6) dor no hipocondrio direito;

7) trombocitopenia ou plaquetas abaixo de 100.000/
mm3;

8) anemia hemolitica microangiopatica decorrente
da hemolise;

Dentre os critérios de gravidade considera-se
a sindrome HELLP como uma entidade clinica que
ocorre na pré-eclampsia ¢ eclampsia, caracterizada por
um conjunto de sinais e sintomas associados a hemolise
microangiopatica, trombocitopenia e alteragdes nos testes
de fungdo hepatica. O termo HELLP foi inicialmente
utilizado por Louis Weinstein®, em 1982, e baseou-se nas
iniciais das palavras Hemolisys, Elevated Liver functions
tests e Low Platelet counts, ou seja, hemolise, elevagdo de
enzimas hepaticas e plaquetopenia.

Hipertensao Arterial Cronica

9) ictericia e/ou elevacgdo das enzimas hepaticas e Hipertensdo cronica na gravidez ¢ um termo

10) restrigdo do crescimento fetal. descritivo que subentende qualquer doenca hipertensiva

Estes lltimos, ndo sdo critérios para definir o quadro anterior a gravidez. Também inclui a hipertensao essencial
como grave, uma vez que quando presentes, sempre um dos latente, que pode ser identificada, pela primeira vez, durante
cinco anteriores, ditos classicos, ja tera aparecido. a gravidez.

Ressalta-se também, que quando a pré-eclampsia Uma diferenciag@o entre hipertensdo cronica e
aparece em idade gestacional mais precoce (abaixo de 34 DHEG pode, as vezes ser dificil, e baseia-se numa historia
semanas), isto é, longe do termo, deve ser considerada bem documentada de hipertensdo antes da 20* semana
sempre como forma grave, assim como considerar sua de gestagdo ou antes da gravidez. Outros fatores que
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poderiam sugerir o diagnostico de hipertensdo cronica
sao: multiparidade, hipertensao arterial sem edemas, sem
proteintria e sem hiperuricemia; alteracdes caracteristicas
nos exames de fundoscopia, eletrocardiograma e/
ou ecocardiograma; fun¢do renal alterada; historia de
hipertensao em gesta¢ao anterior; hipertensao induzida por
uso de anticoncepcionais orais e persisténcia de hipertensao
arterial seis semanas pds-parto.

Classificamos a hipertensao cronica em complicada
e nao complicada. A hipertensdo cronica ¢ dita nao
complicada quando a fun¢ao renal e cardiaca estdo normais.
A hipertensdo cronica ¢ dita complicada quando a gestante
apresenta prejuizo da funcdo renal ou cardiaca, crise
hipertensiva durante a gestacdo ou ainda apresentar em
seus atecedentes historia de acidente vascular cerebral ou
descolamento de retina como consequéncia de hipertensao
arterial®.

Hipertensido cronica com pré-eclampsia
superajuntada

A pré-eclampsia pode sobrepor-se a hipertensao
existente em 15 a 30% dos casos, e esse risco aumenta
quando a gestante apresenta prejuizo da fungao renal. Este
fato tem importancia progndstica, pois a pré-eclampsia se
associa a hipertensdo cronica em sua forma mais grave
e em época mais precoce da gestagdo, quando o produto
conceptual ainda ¢ imaturo, acarretando desfecho mais
sombrio para a mae e seu feto.

O diagnostico de pré-eclampsia superajuntada
¢ definido quando ocorre aumento subito dos niveis
pressoricos associado a proteiniria anteriormente ausente.
Esse diagndstico deve ser também fortemente suspeitado
quando existem os seguintes achados: aumento dos niveis
sangiiineos de acido trico (> 6 ng/dl) anteriormente normais
e em gestante sem uso de diuréticos, aparecimento de
trombocitopenia, aumento dos niveis das enzimas hepaticas
¢ aparecimento de cefaléia e epigastralgia persistentes.

FISIOPATOLOGIA DA PRE-ECLAMPSIA

A cetiologia da pré-eclampsia ainda ¢ desconhecida.
Em 1916, Zweifel ja a caracterizava como “a doenca das
teorias”. Numerosas teorias e fatores tém sido sugeridos
para explicar sua causa, porém a maioria ndo tem sido
confirmada. Ha mais de 60 anos, Page propds o conceito
de que na pré-eclampsia a perfusdo placentaria estava
diminuida. Atualmente, aspectos imunoldgicos, genéticos
e falha na invasdo placentaria sdo aceitos unanimemente.
A demonstracdo da lesdo endotelial, associada a resposta
inflamatoria exacerbada ¢ o envolvimento do stresse sdo as
mais recentes teorias para a ocorréncia da pré-eclampsia'®.
Ha aumento da reatividade e permeabilidade vascular e
ativagdo da coagulagdo com danos principalmente para o
endotélio vascular, os rins, sistema nervoso central, figado
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e placenta; como resultado as pacientes podem apresentar
envolvimento de multiplos 6rgdos com diferentes graus
de gravidade.

Parece-nos estar bem estabelecido que a pré-
eclampsia ocorre na presenca do tecido placentario e
tratar-se de entidade patologica multifatorial influenciada
por fatores ambientais, imunoldgicos e pela constituicao
genética das gestantes. Episodios de hipdxia placentaria
resultam em estresse oxidativo e liberacdo de produtos
trofoblasticos e excesso de fatores antiangiogénicos, como
a endoglobina soltuvel e a forma soliivel do receptor Flt-1
(sFlt-1) conhecido como “fms-like tirosine kinase-1" e
que sdo identificados precocemente na gestacdo. Como
consequuencia de invasdo trofoblastica inadequada, o
trofoblasto pobremente perfundido elabora substancias
toxicas que danificam o endotélio levando a sindrome
clinica pré-eclampsia.

O éxito da placentacdo fisioldgica depende
da regulacdo dos fatores angiogéncos (PLGF) e
antiangiogénicos (sFlt-1). Os mais recentes trabalhos
associam a diminuicdo do PLGF e o aumento do sFIt-1,
assim como o aumento da relagdao sFIt-1/PLGF com a
predicao, diagnostico e prognostico de gestantes com pré-
eclampsia'l.

Diagnéstico

A pré-eclampsia caracteriza-se pela triade
sintomatica: edema, hipertensdo e proteintria. A
hipertensao arterial ¢ condigdo “sine qua non” e devera
estar acompanhada de edema ou proteinuria ou ambas. O
aparecimento dessas manifestagdes, principalmente em
primigestas, ou o agravamento de quadro hipertensivo,
apos a vigésima semana, sugerem o diagnostico.
Progressivamente, com a evolugdo e a intensificagdo do
quadro, um largo espectro de situagdes pode surgir, assim
como os componentes da sidrome podem se expressar de
diferentes maneiras.

A propedéutica laboratorial dependera da gravidade
de cada caso ¢ das possibilidades para sua realizacdo e
inclue: Hemograma completo com contagem de plaquetas,
proteintria de fita e/ou de 24 horas, uréia e creatinina,
urina tipo I, acido urico, perfil hemolitico (DHL), enzimas
hepaticas (TGO e TGP) e bilirrubinas totais e fragdes.

Complicacdes das formas graves de pré-
eclampsia

A pré-eclampsia ¢ uma doenca multissistémica que
acomete gestamtes ¢ pode evoluir com piora significativa
dos orgdos acometidos. Eclampsia e sindrome HELLP
apresentam as maiores chances de complicagdes, tal
como: coagula¢do intravascular disseminada; insuficiéncia
renal aguda; edema agudo de pulmédo; hemorragia
intracraniana e rotura hepatica. Nesta fase da doenca, as
pacientes necessitam preferencialmente de atendimento
multidisciplinar em unidade de terapia intensiva.



Coagulacio intravascular disseminada (CIVD)

A CIVD clinicamente manifesta ¢ muito grave e
caracterizada clinicamente por um sangramento difuso
de multiplos orgdos, microtrombos em pequenos vasos
e trombos em vasos de médio e grosso calibre. Isso leva
ao consumo dos fatores de coagulagdo e anti-coagulacdo,
levando a um profuso e incontrolavel sangramento e
geralmente a morte.

A CIVD , em fases iniciais, caracteriza-se pode
ter poucas manifestag¢des clinicas e diagnosticada apenas
por alteragdes laboratoriais. Deixar uma paciente chegar
ao estagio mais avangado de CIVD piora sobremaneira
a evolugdo clinica e aumenta as possibilidades de uma
evolucdo fatal. Assim alguns critérios foram desenvolvidos
para podermos ter um controle mais fino do estado de
coagulagdo da paciente, podendo assim avaliar se a
paciente esta com CIVD, esta com grande possibilidade
de estar com CIVD ou esta com pouca possibilidade de
estar com CIVD. Critérios estabelecidos pela Taylor et
al.'? avaliam as alteragdes no nimero de plaquetas, no
aumento dos produtos da degradagdo de fibrina (PDF), no
alagamento do tempo de protrombina e na concentra¢dao
do fibrinogénio. Erez et al.’* também adotam um sistema
de pontos que da bastante importancia a concentragdo de
fibrinogénio e ao tempo de protombina. A piora de cada
parametro laboratorial que avalia o estado de coagulacdo
tem que ser valorizado assim como queixa clinica/exame
clinico periodico para instituir um tratamento precoce mais
adequado. A piora isolada de exames de laboratério que
avaliam a coagulagdo e/ou piora dos indices estabelecidos
por Taylor ou Erez pode indicar a retirada do fator causal,
isto ¢, a interrup¢ao da gestacao.

O tratamento da CIDV envolve a retirada/correcao
do fator causal, corre¢do do volume intravascular,
repor os componentes da sangue ou coagulacdo e
reavalia¢des clinicas/laboratoriais freqiientes por equipe
multiprofissional.

A reposicdo dos componentes do sangue ¢ feita
em pacientes com sangramento ativo. Transfusdo de
plaquetas quando associado a plaquetopenia, plasma
fresco quando alteragdo importante de fibrinogénio e
tempo de protrombina e fibrinogénio ou crioprecipitado
quando o fibrinogénio estiver muito baixo. A indicacdo de
administracdo de heparina fica reservada para quando o
componente de trombose for predominante.

Insuficiéncia renal aguda (IRA)

O diagnostico de IRA na gravidez ¢ feito em
gestantes com oliguria (< 25 ml/hora) e creatinina sérica
maior que 1,2 mg%. A IRA na pré-eclampsia pode ser
decorrente de uma lesdo parenquimatosa renal decorrente
da endoteliose glomerular, de niveis pressoricos muito
altos, ou de uma hipovolemia prolongada. Pode também
ser de causa pré-renal devido a uma insuficiéncia cardiaca
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congestiva ou de um estado hipovolémico.

Diversas informag¢des podem auxiliar a diferenciacao
entre oliguria de origem pré-renal e de origem renal; tal
como histodria clinica, dados do parto, do sangramento no
parto, da hidratacdo realizada pelo anestesista. O exame
fisico também pode auxiliar, assim como a quantifica¢ao da
concentragdo urinaria e sérica de sodio, uréia e creatinina.
Uma gestante com fung¢do renal normal e que esteja
hipovolémica vai ter uma oliglria de causa pré-renal.
Esse rim vai tentar manter a volemia, assim sua urina
vai estar bem concentrada, mostrando densidade urinaria
e osmolaridade altas. Esse rim vai tentar reter sddio
levando uma menor fracao de excrecdo de sodio e uma
menor concentra¢do de sodio na urina. A relacao entre a
concentragdo de creatinina e ureia entre a urina e plasma vai
estar maior na oliguria pré-renal. O exame de urina I pode
apresentar cilindro hialinos. Na gestante com lesdo renal
instalada e com fung¢do renal comprometida, a urina nao
vai apresentar osmolaridade e densidade tdo aumentada,
a fragdo de excre¢do de sddio vai ser maior e a urina tipo
I pode mostrar cilindros granulosos turvos e marrons. A
diferenciacdo entre oliguria de origem pré-renal e renal é
importante para definir o tratamento'.

A Insuficiéncia renal, independentemente da causa,
pode estar associada a acidose metabdlica, hipercalemia,
anemia e excesso de volume ou hipertensdo. Cada uma
dessas alteracdes deve ser prontamente corrigida.

Edema agudo de pulmio

A gestante com pré-eclampsia grave apresenta
alguns fatores que favorecem a instalagdo de edema
agudo de pulmao. Pode ocorrer diminuigdo da pressdo
coloidosmotica plasmatica por diminui¢do de albumina
sérica; pode apresentar aumento de pressdo venocapilar
pulmonar por insuficiéncia cardiaca congestiva
particularmente nas gestantes hipertensas cronicas de
longa data com aumento exagerado da pos-carga e nas
gestantes hipertensas obesas; extravasamento da albumina
para o intesticio pulmonar devido a lesdo endotelial com
conseqiiente aumento da pressao coloidosmética intersticial
pulmonar. Enfim devemos ficar atentos para ndo agravar
demasiadamente a fun¢@o pun¢do pulmonar quando
lidamos com essas pacientes.

O diagnostico de edema agudo de pulmao ¢é clinico
por queixas de dispnéia grave associada a hipoxemia e ao
aparecimento de infiltrado difuso na radiografia pulmonar.

Thornton et al.' verificaram um risco relativo
duplicado para edema agudo de pulméo em gestantes que
recebem 5 litros de solugdo cristaldide durante o parto
comparados com gestantes que recebem 2 litros.

O tratamento do edema agudo de pulmao envolve
dar suporte ventilatoria adequado para evitar a hipoxemia,
restringir administragdo de volume, retirar excesso de
volemia, reduzir a hipertensdo arterial grave e evitar
antiinflamatorios.
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Hemorragia cerebral

A hemorragia intracraniana pode ocorrer como
complicac¢des da paciente com pré-eclampsia, eclampsia e
sindrome hellp e aumenta muito o risco de morte materna.
Estudo com 423 casos de hemorragia intracraniana que
ocorreram na gestagdo mostrou que os fatores de risco
mais importantes foram: coagulopatia (OR 20.66, 95%
CI 13.67 to 31.23); pré-eclampsia/eclampsia (OR 10.39,
95% CI 8.32 to 12.98); hipertensdo arterial cronica com
pré-eclampsia superajuntada (OR 9.23, 95% CI 5.26 to
16.19). Mostrou também que 62,2% dos casos ocorreram
apos o parto'®

Martin et al.'” mostraram que a hemorragia
intracraniana esta relacionada coma pressdo arterial
sistolica e ndo esta muito relacionada com a pressao arterial
diastdlica. Na sua casuistica todos os casos de hemorragia
intracraniana ocorreram em pacientes com PA sistolica
acima de 155 mmHg. PA sist6lica acima de 160 mmHg foi
observado em 96% dos casos. Apenas 12,5% dos casos a
PA diastdlica estava acima de 110 mmHg. Isso mostra a
importancia de rigido controle de pressao arterial sistdlica,
principalmente em puérperas que tiveram alguma forma de
pré-eclampsia durante a gestagdo com queixa de cefaléia
e PA acima de 160 mmHg.

Predicio da Pré-eclampsia

A busca por testes preditivos que possam identificar
as pacientes de risco para o desenvolvimento da pré-
eclampsia e instituir interveng¢des profilaticas foram o
grande foco de todos os pesquisadores interessados no
tema, nesses ultimos quarenta anos.

Varios trabalhos analisaram o valor da
dopllerfluxometria para predi¢cdo da pré-eclampsia,
entretanto, a sensibilidade e o valor preditivo foram baixos
e ndo encorajam o uso na populacdo em geral. Mesmos
resultados foram obtidos com testes bioquimicos aplicados
para identificar as pacientes que mais tarde desenvolveriam
pré-eclampsia.

Na tultima década, o interesse do rastreamento
para pré-eclampsia recaiu sobre o primeiro trimestre
com varios trabalhos do Grupo Inglés do King's College,
ao publicar os resultados do rastreamento isolado e
combinado de impressionante casuistica de 33602 gestantes
analisadas entre 11 e 13 semanas de gestagdo'®. Utilizaram
dados da historia prévia e caracteristicas maternas. Os
pardmetros biofisicos foram: pressdo arterial média e
dopplervelocimetria das artérias uterinas e os marcadores
bioquimicos estudados foram: PAPP-A (proteina plasmatica
A associada a gestagdo), PLGF (fator de crescimento
placentario), PP13 (proteina plasmatica 13), s-endoglobina,
inibina A, activina A, PTX3 e P-selectina.

Mais recentemente, baseando-se no imbalango no
controle da angiogenese foram analisados os resultados do
fator angiogénico PLGF (fator de crescimento placentario)
e o fator antiangiogénico a forma soluvel do receptor Flt-
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1 (sFlIt-1) conhecido como “fms-like tirosine kinase-1"
isoladamente ou o aumento de sua relagao sFlt-1/PLGF)
no diagnostico ou predicdo da pré-eclampsia, entretanto
esses resultados requerem validagdo com maior nlimero
de casos’.

Assim podemos concluir que um teste preditivo
deve ser simples, barato, de facil execucao nao requerendo
alta tecnologia, ndo invasivo, ndo cause desconforto ou
risco para a gestante, com alta sensibilidade e especificidade
quando aplicado no primeiro trimestre e que seja validado
em diferentes servicos. Entendemos que nenhum teste
descrito até o momento satisfaz esses critérios.

TRATAMENTO

Tratamento Preventivo da Pré-Eclampsia

De longa data, os pesquisadores procuram
terapéutica para a prevencdo da pré-eclampsia. Nas trés
ultimas décadas numerosos trabalhos com grande numero
de pacientes foram publicados na tentativa de reduzir a
incidéncia ou a gravidade da pré-eclampsia. Revisdes
sistematicas recentes da biblioteca Cochrane avaliaram
os resultados da suplementagdo de calcio, suplementagéo
de magnésio, ingestdo de proteinas, ingestdo de sal,
precursores de prostaglandinas como o 6leo de peixe e
mais recentemente os antioxidantes como as vitaminas C
¢ E, mas nenhum resultado pode mostrar real beneficio
destas intervengdes.

Aspirina em dose baixa

A maioria dos trabalhos randomizados para
a prevengdo da pré-eclampsia incluindo mais de
37000 pacientes, usaram a aspirina em dose baixa. O
reconhecimento do desequilibrio na relacdo prostaciclina/
tromboxano como chave na fisiopatologia da doenca
resultou na aplicacdo de baixas doses de aspirina,
que seletivamente inibem a sintese do tromboxano na
plaqueta, sem afetar a produgao de prostaciclina nos vasos.
Publicagdo do Lancet!® que inclui 32.217 gestantes conclui
que a terapéutica antiplaquetaria produz moderada mas
consistente reducao de pré-eclampsia e suas consequéncias,
principalmente o nascimento antes da 34*semana. Todos
esses dados sugerem que o efeito preventivo da aspirina
¢ maior em gestante de alto risco, na dosagem de 100mg
diarios a noite, usados precocemente (antes da decima sexta
semana). Essa terapéutica ¢ segura para o feto, mesmo no
primeiro trimestre.

A anilise dos trabalhos mais recentes da literatura
permite continuar usando o protocolo da Clinica Obstétrica
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
ja publicado e em uso nos Gltimos trinta anos*. Indicamos
no grupo de alto risco, ou seja, nas gestante com historia
anterior de eclampsia e sindorme Hellp, pré-eclampsia
recorrente, historia arterial cronica com morte perinatal,



gestantes com nefropatias e doencas do colageno,
transplantadas renais e nas com sindrome de anticorpos
antifosfolipides.

Tratamento Clinico da Pré-Eclampsia

O objetivo do tratamento da pré-eclampsia
¢ prevenir as complicagdes materno-fetais como o
descolamento prematuro de placenta, acidente vascular
cerebral, edema agudo de pulmaio, insuficiéncia renal,
agravamento do quadro clinico para pré-eclampsia grave,
sindrome Hellp e eclampsia; para o lado fetal, o parto
prematuro e o desconforto respiratorio do recém-nascido.

Uma vez diagnosticada a pré-eclampsia, a gestante
deve ser internada e permanecer em repouso relativo, em
decubito lateral esquerdo, a fim de favorecer o retorno
venoso, aumento do débito cardiaco ¢ do fluxo plasmatico
renal com intensificagdo da natriurese, com consequente
melhora da hipertensdo e da perfusdo uteroplacentaria. E
essencial a dieta hipossodica contendo 2 a 3 gramas de
sal e rica em proteinas.

A sedagdo ¢ importante para diminuir a labilidade
vasculo-emocional; para tanto, utilizamos neurolépticos
(levomepromazina) na dose de 3 mg (3 gotas) por via oral,
a cada oito horas. Essa terapéutica, por ter agdo bloqueadora
dos receptores alfa, condiciona discreta redugdo dos niveis
pressoricos. Os benzodiazepinicos podem ser utilizados na
dose de 5 a 10 mg, a cada 8 ou 12 horas.

Por motivos socio-econdmicos e/ou falta de leitos
hospitalares, os casos de pré-eclampsia leve podem
ter tratamento ambulatorial. A paciente ¢ instruida a
permanecer a maior parte do tempo no leito, em dectibito
lateral esquerdo. Além disso, ¢ advertida a comparecer ao
hospital a qualquer hora e relatar imediatamente sintomas
como cefaléia, dor epigastrica, transtornos visuais, edema
generalizado de instalagdo rapida e diminuigdo nitida
do volume urinério. E avaliada semanalmente, quando
¢ submetida a exame clinico, proteinuria e provas de
vitalidade fetal. Diante da observacdo de qualquer sintoma
de gravidade ou alteragdo da vitalidade fetal, a paciente é
internada para permitir supervisao mais adequada.

Nos casos de pré-eclampsia grave ¢ quando
a primeira manifestagdo hipertensiva aparece numa
gestante de termo ou proximo a ele, especialmente com
colo favoravel para indugdo do parto, a conduta ¢ clara ¢
executada sem dificuldades. Ha, entretanto, um contingente
de mulheres em que a hipertensao se instala de forma grave
e precoce na gestagao, exigindo a antecipagdo do parto o
que aumentara o risco do recém-nascido em decorréncia
da prematuridade, podendo requerer uma prolongada
internacdo em unidade de terapia intensiva neonatal®.
Quando a vida da mae esta em risco, nao ha duvida que o
parto ¢ a decisdo correta. Entretanto, esta situag@o ¢é rara.
A opao pela conduta expectante exige interndo em hospital
terciario, com equipe treinada, facilidade para avaliagdes
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do quadro clinico materno, de testes laboratoriais, correta
avaliacdo da vitalidade fetal e com a decisdo de prolongar
a gestacao tomada dia a dia.

TERAPEUTICA FARMACOLOGICA ANTI-
HIPERTENSIVA NA GESTACAO

O real valor da terapéutica anti-hipertensiva
na gestagdo permanece controverso. Os argumentos
envolvidos na questao e contrarios a utilizagdo sao: seus
efeitos teratogénicos no primeiro trimestre da gestagdo
(inibidores da ECA ou da angiotensina); efeitos adversos
conseqiientes a utilizagdo inadequada dos hipotensores;
por isso, quedas bruscas e graves da pressdo arterial sdo
acompanhadas de reducdo da perfusdo placentaria. Os
primeiros trabalhos com hipotensores na gestacao relatam
resultados desfavoraveis. Nesses relatos, gestantes com
quadro hipertensivo grave foram tratadas com drogas
hipotensoras, enquanto aquelas com quadro leve e
moderado, mantidas sem tratamento, serviram como
grupo-controle. Atualmente todos estes argumento ndo
encontram fundamento na literatura e recentes estudos
prospectivos e bem controlados, sugerem que a terapéutica
anti-hipertensiva, adequadamente utilizada, melhora o
prognostico materno-fetal, previne a deterioracdo da
hipertensdo, protege a mae contra crises hipertensivas ou
hipotensivas durante atos anestésicos, prolonga a duragao
da gestacdo e diminui a permanéncia de internacao
hospitalar®*2!22,

Os hipotensores tém absoluta indicacdo para
controle da pressdo arterial excessivamente elevada na pré-
eclampsia grave ¢ na eclampsia, quando os niveis atingem
as cifras de 160/110 mmHg ou mais, e sdo obrigatdrios nas
emergéncias hipertensivas que colocam em risco a vida da
gestante. O controle da hipertensdo diminui a incidéncia de
acidentes vasculares cerebrais, que estdo entre as principais
causas de mortalidade materna. Recomenda-se a hidralazina
endovenosa droga que se mostrou menos prejudicial para
os interesses fetais e o fluxo utero-placentario. O objetivo
da terapéutica serd reduzir os niveis da pressao arterial
diastolica em 20 a 30% ¢ climinar a sintomatologia da
eminéncia de eclampsia.

Quanto a conduta obstétrica, uma vez estabilizada a
gestante, inicia-se a terapéutica hipotensora de manutengéo,
e a gestacao podera evoluir até atingir a maturidade fetal.
Frente a deterioragdo do quadro clinico materno e/ou na
presenga de sofrimento fetal, opta-se pelo parto terapéutico,
desde que o feto seja viavel. (Quadro 2).

A metildopa ¢ a droga mais utilizada para tratamento
da hipertensdo durante a gestagdo em muitos paises.
Novas drogas foram sendo utilizadas na gesta¢do como os
betabloqueadores e os antagonistas dos canais de célcio de
acdo lenta (anlodipina).
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Avaliacio da vitalidade fetal e conduta obstétrica
nas sindromes hipertensivas

A avaliagdo fetal inicial devera compreender estudo
de:

- Crescimento fetal - avaliado por meio de medida
seriada de altura uterina e ultra-sonografia mensal ou
quinzenal;

- Volume de liquido amnidtico (indice de liquido
amniotico);

- Func¢do placentaria — avaliando a
dopplervelocimetria de artérias umbilicais e uterinas;

- Resposta hemodindmica fetal a hipoxia -
dopplervelocimetria de artéria cerebral média e ducto
Venoso;

- Perfil biofisico fetal.

Os casos serdo assim seguidos até que se observe
alguma anormalidade que indique a interrupgdo da gestacao
ou até que se atinja a idade gestacional considerada como
meta (Quadro 2).

O término da gestagao podera ser:

Quadro 2. Conduta obstétrica nas sindromes hipertensivas

1.Imediato:

a. Impossibilidade de controle da doenga materna;

b.Diastole reversa;

¢. Ducto venoso (indice de pulsatilidade > 1,5);

d.PBF < 6% (Caso o PBF seja igual a seis o exame
podera ser repetido em até 6 horas - se resultado igual ou
pior indica-se o parto;

e. Desaceleragdes tardias de repeticao;

f. Oligodmnio grave (ILA < 3).

2.Mediato (ap6s uso de corticdide antenatal para
aceleracdo da maturidade pulmonar entre 24 e 34 semanas):

a. Ducto venoso (indice de pulsatilidade entre 1,0
e 1,5).

b.Oligoamnio (ILA de 3,0 a 5,0).

Importa ainda ressaltar, como foi dito anteriormente,
que a conduta conservadora nas formas graves so ¢ possivel,
de forma segura, em centros hospitalares que disponham de
tecnologia suficiente para monitoracao do quadro clinico
materno e fetal.

Sindromes hipertensivas

Objetivo a ser atingido*

Pré-eclampsia leve
Formas leves HAC nao complicada

Pré-eclampsia grave

Parto com 40 semanas

HAC + DHEG
. Parto com 37 semanas
HAC complicada
Formas graves Sindrome HELLP Parto com 34 semanas
Eclampsia Parto na viabilidade fetal

*Considerada a evolugdo favoravel do quadro clinico materno e fetal
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