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1. CONCEITO GERAL DA PATOLOGIA

As sindromes hipertensivas, sobretudo a pré-eclampsia, constituem as principais
causas de morbimortalidade materna em nosso pais. Além disso, a pré-eclampsia
representa a principal causa de prematuridade eletiva e é responsavel por mais de
500.000 6bitos perinatais em todo 0 mundo, todos os anos. A incidéncia de pré-eclampsia
€ de cerca de 5% na populacao geral.

A classificacdo mais aceita das sindromes hipertensivas e que também sera
recomendada aqui diz respeito a possibilidade de quatro formas de manifestacdes
clinicas: hipertensdo arterial crbnica, hipertensdo gestacional, pré-eclampsia e
hipertenséo arterial cronica sobreposta por pré-eclampsia.

Em todas essas formas, a hipertensédo arterial é definida por presséao arterial (PA)
>140x90mmHg, ressaltando-se que a alteracdo pode ocorrer isoladamente na pressao
arterial sistélica (PAS) ou na presséao arterial diastolica (PAD) ou envolver as duas
pressdes, sendo esta a manifestacdo mais frequente. Porém, considerando que as
modificacdes fisiolégicas da gestacdo determinam queda da resisténcia vascular
periférica, orientamos que a identificacdo de niveis de PA em torno de 130x80mmHg
seja interpretada como possivel alteracdo. Essa recomendacéo é valida principalmente
para as pacientes normotensas durante a primeira metade da gravidez e que passam a
apresentar esses niveis na segunda metade da gravidez. Mesmo nao atingindo a
definicdo de PA >140x90mmHg, é preciso estarmos atentos para nos anteciparmos ao
diagnéstico de pré-eclampsia.

Recomenda-se a confirmacéo diagnostica apos a reavaliacdo dos niveis pressoricos
em um intervalo de 4h. Mas evidentemente, a presenca de mais de uma afericdo em dias
diferentes, por si sO, pode confirmar o quadro hipertensivo. Além disso, em pacientes
apresentando evolucdo pré-natal com niveis pressoéricos absolutamente normais, a

identificacdo de PA >140x90mmHg, na imensa maioria das vezes pode ser confirmatoria.

A afericdo >160x110mmHg deve ser considerada como crise hipertensiva. Nesses
casos, se a paciente for sintomatica a confirmacéo diagndstica deve ser imediata. Nas
pacientes assintomaticas, pode-se repetir a avaliacdo da PA ap6s 15 minutos de repouso,

e, conforme apresentado adiante, o tratamento € imperativo.
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2. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

2.1.1 Todas as Pacientes com Doenca Hipertensiva ou Risco para Desenvolvimento
de Doenca Hipertensiva na Gestacéo

2.1.2 Pré-eclampsia com critérios de gravidade

Os critérios de gravidade que devem ser valorizados sdo: crise hipertensiva,
independentemente da presenca de sintomatologia (PA >160x110mmHg), iminéncia de
eclampsia (sintomas neuroldgicos, visuais ou epigastralgia e dor em hipocdndrio direito),
dor toracica, alteracdes laboratoriais que denotem sindrome HELLP ou comprometimento
isolado de orgaos alvos, como disfuncdo hepatica, insuficiéncia renal, edema pulmonar,
insuficiéncia cardiaca e descolamento prematuro de placenta.

A identificacdo dos casos com gravidade deve ser realizada de maneira rapida. No
gue diz respeito a pacientes sem sintomatologia clinica e niveis pressoricos abaixo dos
niveis de crise hipertensiva, torna-se necessaria a estratégia de se obter e avaliar
rapidamente os resultados de exames laboratoriais. Os seguintes resultados devem ser
considerados:

e Plaquetas <100.000mm?;

e AST ou ALT >70UI/L;

e Creatinina >1,2mg/dL;

e DHL >600U/L;

e Bilirrubinas >1,2mg/dL.

3. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes com alteracdes laboratoriais que mimetizam a doenca hipertensiva, porém sao

devidas a outras causas, como por exemplo purpura trombocitopénica gestacional, doenca

hepatica de base etc.

4. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
A partir desses conceitos iniciais, assumiremos as seguintes definicdes para o0s

diagndsticos oportunos:
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* Hipertensdo arterial cronica: hipertensdo arterial identificada antes de 20
semanas de gestacao. Entretanto, orienta-se que seja também considerada a hipertensao
arterial reportada pela gestante, independentemente da necessidade de medicamentos
anti-hipertensivos. Essa consideracdo € importante porque em muitos casos as
modificagfes fisioldgicas da gravidez determinam a normalizacdo da pressédo arterial,
dificultando o diagnéstico baseado apenas na afericdo pressorica durante a visita pré-
natal.

* Hipertensdo gestacional: hipertensdo arterial identificada apds 20 semanas de
idade gestacional, em gestante previamente normotensa. E importante ressaltar que esse
diagnostico sO se aplica nas seguintes condi¢cbes: a PA DEVE ser <160x110mmHg, a
paciente DEVE ser assintomética e NAO DEVE haver comprometimento de 6rgéos alvos
(definidos adiante neste protocolo). E preciso estar sempre atento a possibilidade de
evolucdo desfavoravel dos casos inicialmente diagnosticados como hipertenséo
gestacional, pois pelo menos 25% dessas pacientes evoluirdo com pré-eclampsia.

* Pré-eclampsia: hipertensdo arterial identificada apés 20 semanas de gestacéao,
associada a comprometimento de érgéos alvos. A partir desse conceito, podemos ainda
classificar a pré-eclampsia em precoce (<34 semanas) ou tardia (>34 semanas), de acordo
com o momento da manifestacao clinica da doenca.

O comprometimento de 6rgaos alvos sera definido por:

* Alteracdes clinicas

Sintomas neuroldgicos como cefaleia, alteracbes visuais (escotomas, dificuldade
visual, amaurose), caracterizando a iminéncia de eclampsia ou a leucoencefalopatia
posterior;

Dor epigastrica e/ou em hipocéndrio direito;

Presséao arterial em niveis de crise hipertensiva (>160x110mmHg), podendo ocorrer a
alteracao da PAS, da PAD ou de ambas;

Eclampsia/coma;

Edema pulmonar;

Dor toracica;
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Insuficiéncia cardiaca ou infarto agudo do miocardio;

Oliguria, definida por diurese <500mL em 24h.

» Alteracdes laboratoriais

Proteindria significativa, definida pela relagdo proteindria/creatinina urinaria >0,3
(mg/mg) ou >30 (mg/mmol);

Proteindria de 24h >300mg;

Plaguetas <150.000mm?;

Creatinina >1,0mg/dL;

AST ou ALT >40 U/L

e Comprometimento do compartimento fetal

Restricdo de crescimento fetal, definida pelo peso fetal abaixo do percentil 10 para a
curva populacional,

Alteracbes Dopplervelocimétricas: persisténcia de resisténcia elevada em artérias
uterinas, indice de pulsatilidade > percentii 95 em artérias umbilicais ou relacao
cérebro/placentaria < percentil 5 em artérias cerebrais médias.

* Pré-eclampsia sobreposta a hipertensdo arterial crénica: esse pode ser um
diagndstico dificil, devendo-se considerar as seguintes situacdes: 1) quando gestantes
apresentando PA bem controlada (PA<140x90 mmHg) passam a necessitar de introducéo
ou aumento das doses de anti-hipertensivos ou ainda associacdo de outras classes de
anti-hipertensivos; 2) quando pacientes que ja possuem lesdo renal (proteinuria),
apresentam piora dos seus niveis (aumento superior a trés vezes o valor inicial); 3) quando
gestantes passam a apresentar lesbes de orgaos alvos (Ex: proteinuria, reducdo de
plaquetas, elevacao de enzimas hepaticas).

Atencédo especial deve ser dada aos marcadores angiogénicos para o diagndstico e
prognostico da pré-eclampsia. O papel desses marcadores serd discutido adiante.

4.1. Identificacdo das gestantes com maior risco para pré-eclampsia

A predicdo da pré-eclampsia pode ser feita a partir de caracteristicas clinicas
isoladamente ou associadas a avaliacdo de marcadores biofisicos (Pressdo arterial,

Doppler de artérias uterinas) e bioquimicos (Placental Growth Factors — PIGF).
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O rastreamento baseado em fatores clinicos € recomendado pelos principais
protocolos mundiais. Sem duvida, essa é a forma mais simples de se identificar as
pacientes que podem desenvolver pré-eclampsia. Revisdo sistematica demonstrou que
0 numero necessario para tratar (NNT), ou seja, o numero de mulheres rastreadas a
partir das caracteristicas clinicas que receberéo as formas de prevencao para se evitar
um caso de pré-eclampsia é 61. Recomendamos que a andlise clinica seja realizada a
partir das recomendacdes do American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG). O ACOG classifica as gestantes em baixo, moderado ou alto risco e recomenda
gue a presenca de 1 fator de risco alto ou 2 fatores de risco moderados devem ser
considerados para a indicacao de prevencado. A tabela 1 apresenta os fatores de risco
considerados pelo ACOG.

Tabela 1. Fatores de riscos definidos pelo ACOG

Risco considerado Apresentagao clinica e/ou obstétrica

Alto risco Histéria pessoal de pré-eclampsia, principalmente acompanhada de desfechos adver-

S0s

Gestagao multipla

Hipertensao arterial crénica

Diabetes tipo 1 ou 2

Doenca renal

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

Risco moderado Nuliparidade

Historia familiar de pré-eclampsia
Obesidade (IMC > 30)

Etnia negra

Baixo nivel socioeconémico

Doenga renal

Idade >35 anos

Histéria de pessoal de desfechos maternos ou perinatais adversos (Relacionados a
disfungao placentaria, Ex. Restrigdo de crescimento fetal, Descolamento prematuro de

placenta)

Fertilizacgao in vitro

Intervalo interpartal >10 anos

Baixo risco Gravidez prévia de termo e sem intercorréncias
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O rastreamento utilizando a associacdo de marcadores biofisicos e bioquimicos as
caracteristicas clinicas é feito entre 11 e 14 semanas de gestacdo. Tanto o Doppler de
artérias uterinas quanto a dosagem de PIGF no soro materno devem ser realizados nesta
fase. O calculo de risco é feito a partir de softwares especificos (o mais utilizado é
algoritmo desenvolvido pela Fetal Medicine Foundation) que avaliam as informacdes
clinicas, a presséo arterial média, o indice de pulsatilidade médio das artérias uterinas e
o nivel sérico de PIGF. O risco determinado como >1:100 é considerado como alto risco.

E importante ter em mente que a adi¢ido de biomarcadores aumenta a sensibilidade
do rastreamento apenas da pré-eclampsia em sua forma precoce e muitas vezes
associada a restricdo de crescimento fetal. Sendo assim, a paciente precisa ser
informada que o0 exame ndo consegue excluir totalmente a possibilidade de
desenvolvimento de pré-eclampsia precoce e nao possui sensibilidade adequada para

rastrear as formas de pré-eclampsia tardia.

4.2. Diagnostico da pré-eclampsia

A suspeita clinica de pré-eclampsia deve ser considerada a partir das seguintes
situacoes:

e Ganho de peso excessivo durante acompanhamento pré-natal apés 20 semanas
de gestacao (especialmente mais de 1Kg / semana);

e Edema reportado ou identificado durante a consulta pré-natal (principalmente de
maos e face);

e Elevacao dos niveis pressoricos, comparativamente com 0s niveis apresentados
na primeira metade da gestacao (Ex: pacientes apresentando niveis de 120x80mmHg a
130x80mmHgQ);

e PA >140x90mmHg durante consulta pré-natal de rotina ou em autoavaliacao;
e Procura por atendimento devido a cefaleia e/ou altera¢des visuais;

e Procura por atendimento devido a dor epigastrica, nduseas e vomitos;

A confirmacdo diagnostica de pré-eclampsia deve ser feita a partir das seguintes

manifestacdes clinicas e/ou laboratoriais:
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e Crise hipertensiva (>160x110mmHg) em paciente previamente normotensa ou em
paciente com antecedente de hipertensao arterial bem controlada;

e Paciente com PA >140x90, associada a comprometimento de 6rgdos alvos.
Ressaltamos que os resultados laboratoriais que serdo considerados para o diagnoéstico
de pré-eclampsia ndo séo, necessariamente, 0s mesmos utilizados para a identificacao
das formas graves da doenca. O objetivo dessa conduta € realizar o diagndstico
oportuno da pré-eclampsia. Assim, 0s seguintes exames e resultados sao
recomendados:

e Proteindria >300mg/24h;

e Relacao proteina/creatinina urinarias >0,3 (mg/mg);

e Plaquetas <150.000mm?;

e AST ou ALT >40U/L;

e Creatinina >1mg/dL;

e Bilirrubinas totais >1,2mg/dL;

e Restricdo de crescimento fetal, definida por perda do potencial de crescimento

fetal (<Percentil 10), independentemente de alteracbes Dopplervelocimétricas

4.3. Papel dos marcadores angiogénicos para diagnéstico e prognéstico da
pré-eclampsia

A fisiopatologia da pré-eclampsia inclui lesdo do sinciciotrofoblasto, principalmente
a partir de mecanismo de estresse oxidativo, que leva a producdo exagerada de fatores
antiangiogénicos (fms-like Tyrosine kinase -1 - sFlt-1) pelo tecido placentario. Esses
fatores séo lancados na circulacdo materna e atuam como receptores sollveis que se
ligam aos fatores angiogénicos responsaveis pela homeostase endotelial (Placental
Growth Factor - PIGF). O resultado desse processo é uma intensa lesdo endotelial e
resposta inflamatoria sistémica que levardo ao comprometimento de 6rgaos alvos.

Héa duas formas de avaliar os fatores angiogénicos para o diagndéstico e prognostico
da pré-eclampsia:

e Dosagem da relacédo sFlt-1/PIGF. Neste caso, a razdo menor do que 38 pode

excluir pré-eclampsia em qualquer idade gestacional por pelo menos uma semana.
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Ademais, mesmo que o diagndéstico de pré-eclampsia se confirme nesse periodo, é
improvavel a identificacao de formas graves da doenca.

Razéo >85 deve ser considerada para o diagnéstico de pré-eclampsia. Ou seja, uma
vez que se suspeita de pré-eclampsia, se a razéo for encontrada, o diagndéstico deve ser
estabelecido. Consideramos prudente essa interpretacao, independentemente da idade
gestacional em questdo. Enorme questionamento pode ser feito para 0s casos cujas
razBes se encontram entre 38 e 85. Nesses casos, se a suspeita clinica persistir,
recomendamos considerar o diagnéstico de pré-eclampsia ou discutir o caso de forma
individualizada.

Nos casos em que a pré-eclampsia for descartada, a paciente deve ser reavaliada
em pelo menos uma semana.

e Dosagem de PIGF. Neste caso, PIGF <100pg/mL define o diagndstico de pre-
eclampsia. Nos casos de resultados limitrofes, se a suspeita clinica persistir,
recomendamos considerar o diagnoéstico de pré-eclampsia ou discutir o caso de forma
individualizada. Se o diagnostico de pré-eclampsia for descartado, a paciente deve ser
reavaliada em pelo menos uma semana.

Os fluxogramas 2 e 3 apresentam as recomendacdes para o diagndstico da pré-
eclampsia.

Diante do potencial dos marcadores angiogénicos no diagnostico da pré-eclampsia,
recomendaremos a utilizacdo deles principalmente quando ocorrer ddvida no
diagnostico. Essa interpretacdo ganha importancia para os casos em que se deseja
realizar diagnostico diferencial entre pré-eclampsia e outras formas de hipertenséo
arterial como: hipertensédo gestacional, hipertenséo arterial crénica, nefropatias e IUpus
eritematoso sistémico, entre outras.

Ao pensar no potencial desses biomarcadores no prognéstico relacionado a
necessidade de realizacdo do parto, os niveis de PIGF parecem ter faixas
discriminatorias mais faceis de serem seguidas. Porém, ressaltamos que a interpretacao
dos resultados deve ser feita com a intencdo de orientagcdes a paciente quanto a
gravidade do caso e/ou solicitagado de exames de rastreamento de comprometimento de

orgaos alvos. A indicacdo do parto deve continuar sendo baseada em critérios clinicos
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e/ou laboratoriais e a partir de comprometimento do compartimento fetal. Apenas para
orientagcdo dos profissionais que fardo uso desse protocolo, a tabela abaixo apresenta
as probabilidades de necessidade de indicagcédo do parto de acordo com niveis de PIGF
e idades gestacionais. Mas ressaltamos que, a interpretacédo equivocada desses dados
pode levar a prematuridade iatrogénica.

Tabela 2. Niveis de PIGF e probabilidade de indicacdo de resolucdo da gravidez

(Dados em mediana)

PIGF 12 — 100 pg/mL <12pg/mL
<35 semanas 23 dias 9 dias
35 — 37 semanas 9 dias 4 dias

5. TERAPIA PADRONIZADA

5.1. Prevencao da pré-eclampsia

A prevencao da pré-eclampsia deve ser feita com duas recomendacdes:

e Acido acetilsalicilico (AAS) 100mg/dia. Recomenda-se que a medicacio seja
tomada a noite.

e Suplementacédo de calcio para as pacientes com baixa ingesta de calcio. A dose
recomendada é de 500mg de carbonato de calcio ou 1000mg de citrato de calcio,
tomados 2 a 3 vezes ao dia.

Recomendaremos a prevencao, tanto para as pacientes com rastreamento baseado
em fatores clinicos exclusivamente (utilizar a recomendacdo do ACOG) quanto para
aqguelas cujo rastreamento for baseado em algoritmos (fatores clinicos + biomarcadores).
Essa determinacado baseia-se nos fatos de que a prevencéo é efetiva em reduzir o risco
de pré-eclampsia precoce e provavelmente atua prolongando o momento de
apresentacdao clinica da doenca nos casos inevitaveis, levando, portanto, a alguns casos
de pré-eclampsia tardia. Uma vez que o rastreamento a partir de dados clinicos for
considerado positivo, recomendamos a prevencédo independentemente dos resultados

de algoritmos que consideram os biomarcadores.
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A dose de AAS recomendada para prevencdo € de 100mg, pois: 1) ndo h& estudos
comparando doses maiores com a dose de 100mg (amplamente disponivel no Brasil),
mas revisado recente apontou taxa de reducdo compardveis entre as doses de 100 e
150mg; 2) h& duvidas quanto a seguranca na utilizacdo de doses maiores em relagdo ao
feto; 3) até o momento, a dose de 150mg na prevencdo da pré-eclampsia demonstrou
efeito preponderante apenas em populacdes especificas.

Orientamos que a avaliagdo quanto a ingesta de célcio seja feita a partir de
recordatério alimentar disponibilizado a paciente, considerando-se baixa ingesta quando
o resultado demonstrar ingesta <900mg/dia.

O fluxograma 1 apresenta as recomendacdes para rastreamento e prevencado da

pré-eclampsia.

5.2. Tratamento da hipertensao arterial

A escolha do anti-hipertensivo € feita de acordo com a familiaridade de cada um.
Entretanto, sugerimos a metildopa como medicacao de primeira escolha.

O objetivo terapéutico é manter a PAD média em torno de 85mmHg. Assim, em
exemplo préatico, em uma paciente com 6 avaliacbes pressoricas ao longo de 24h,
somam-se todos os valores de PAD e divide-se por 6. A média final deve estar em
torno de 85mmHg. Se essa média for maior do que 85mmHg, aumenta-se a dose da
medicacao utilizada. Se a medicacdo ja estiver em dose maxima, associa-se outra
classe de anti-hipertensivo. Ao contrario, se PAD média for menor do que 70mmHg,
recomenda-se a reducdo da dose ou até mesmo a suspensao do anti-hipertensivo se
este estiver em dose minima.

Recomendamos a introducdo de anti-hipertensivo sempre que a paciente
apresentar:

e média de PAD >85mmHg;

e média de PAD <85mmHg, porém apresentar-se sintomatica (Ex: cefaleia,
alteracdes visuais);

e crise hipertensiva
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A tabela 2 apresenta as classes e sugestdes de anti-hipertensivos para serem

utilizados durante a gestacgao.

Tabela 2. Anti-hipertensivos utilizados durante a gestacao

Classe da medicagéo

Simpatoliticos de agédo central,
a2-agonistas

Bloqueadores de canais de célcio

Medicagao

Metildopa
Comprimidos de 250 e 500 mg

Nifedipina de liberagao rapida
Comprimidos de 10 e 20 mg

Nifedipina retard

Posologia

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

20 a 60 mg/dia
2 a 3x/dia

20 a 120 mg/dia

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

Vasodilatador Hidralazina 50 a 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

Carvedilol
Comprimidos de 6,25 e 12,5 mg

25 a 50 mg/dia
2 x/dia

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

5.3. Tratamento da crise hipertensiva
A crise hipertensiva deve receber tratamento imediato durante a gestacéo,
principalmente nos casos de pacientes sintomaticas (Ex: cefaleia, alteracfes visuais,
epigastralgia). Em algumas situacdes clinicas em que a paciente ndo apresenta
sintomatologia, pode-se coloca-la em repouso (preferencialmente decubito lateral
esquerdo) e reavaliar a PA ap6s 15 minutos. Persistindo-se 0s niveis >160x110mmHg
indica-se o tratamento.

O objetivo do tratamento na crise hipertensiva € reduzir a pressao arterial em 20%.
Nos casos em que a paciente se encontra sintomatica ou nos casos de PA de dificil
controle (Ex: paciente recebe duas doses de anti-hipertensivos de acao rapida e nao

apresenta reducdo da PA), a administracdo de sulfato de magnésio pode auxiliar no



©

Grupo Santa Joana

Santa Joana - Pro Matre - Santa Maria

controle dos niveis pressoricos, prevenir a ocorréncia de eclampsia e reduzir a
morbidade materna.

A tabela 3 apresenta os anti-hipertensivos de acao rapida indicados na gravidez.

Tabela 3. Anti-hipertensivos de acao rapida

Agente Dose inicial Repetir, se necessario Dose maxima

Hidralazina 5mg, 5 mg, a cada 30
m
Ampola de 20 mg/mL Via intravenosa 20 minutos g

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 concentragdo de 1 mg/mL.

10 mg, a cada

Nifedipina 10 mg .
o . 20-30 minutos 30 mg
Comprimido de 10 mg Via oral
(Via oral)
5mg/hora

Hidralazina em infusdo continua | Diluir 80 mg (4 mL de hidralazina) em 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 Infusdo intravenosa continua

5.4. Tratamento imediato das pacientes com pré-eclampsia com critérios de
gravidade

As pacientes com pré-eclampsia com os seguintes critérios de gravidade precisam
ser tratadas com sulfato de magnésio: iminéncia de eclampsia (sintomas neurolégicos,
visuais ou epigastralgia e dor em hipocondrio direito), dor toracica, alteracfes
laboratoriais que denotem sindrome HELLP ou comprometimento isolado de 6rgaos
alvos, como disfuncdo hepatica importante (Ex: AST ou ALT >150U/L ou em elevacéo)
e plaquetopenia isolada. Além dessas alteracdes, conforme referido acima, as pacientes
com crise hipertensiva de dificil controle, mesmo assintomaticas, também se beneficiam
do uso de sulfato de magnésio.

A tabela 4 apresenta o0 esquema de utilizacdo do sulfato de magnésio. Se a paciente
apresentar crise convulsiva na vigéncia de sulfatagdo, recomenda-se a administracao de

mais 2 g do sulfato de magnésio (4 mL da formulacdo de 50% diluidos em 10 mL de
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agua destilada ou soro fisioldgico) por via intravenosa (bolus). A dose de manutenc¢ao
também pode ser aumentada para 2 g/h nesses casos. Se essa conduta ndo for
suficiente para o controle das crises convulsivas deve-se introduzir a difenil-hidantoina
em seu esquema classico para o tratamento de crises convulsivas. Nesses casos, a
investigacdo de complicagdes cerebrais, principalmente hemorragias intracranianas é

imprescindivel.

Tabela 4. Esquema de utilizacdo de sulfato de magnésio

Esquema de sulfato
. Dose inicial Dose de manutengao
de magnésio

Esquema intravenoso | 4g por via intravenosa (bolus), admi- 1g por via intravenosa por hora em bomba de infus@o continua (BIC)b

exclusivo (Zuspan) nistrados lentamente?
?DOSE DE ATAQUE =4g IV

SF=12mL

MgS0O4 50%= 8 mL

Volume total= 20 mL

Programagao em BIC

Volume total= 20 mL

Vazao total = 120 mL/h

Tempo de infusdo = 10 minutos

DOSE DE MANUTENGAO =1 g/h

SF=100 mL

MgS04 50%= 25 mL

Volume total= 125mL

Programagao em BIC

Volume total = 125 mL

Vazao total = 10 mL/h

Tempo de infus@o desta solugéo = 12 horas

O sulfato de magnésio é uma medicacdo que precisa ter seu uso monitorado devido

a possibilidade de intoxicacdo. Entretanto, as chances de complicacdes sdo raras,
principalmente na dose recomendada neste protocolo. A intoxicacdo pelo magnésio pode
levar a reducdo de influxo intracelular de calcio, levando ao blogueio muscular. Esse
bloqueio pode determinar a parada respiratéria. Neste contexto, a suposta concentracao
terapéutica do ion magnésio varia de 4 a 7 mEqg/L (4,8 a 8,4 mg/dL). Uma
concentracdo capaz de inibir os reflexos patelares fica em torno de 8 a 10 mEq/L,

enquanto o risco de parada respiratéria inicia a partir de 12 mgeq/L.
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A monitorizacdo dos seguintes parametros € suficiente para se antecipar a
quaisquer intercorréncias relacionadas a intoxicacdo pelo sulfato de magnésio:
reflexo patelar presente, frequéncia respiratéria = 16 irpm e diurese =2 25 mL/h. O
principal pardmetro de monitorizacdo € o débito urinario, pois este garante a
eliminagdo do magnésio excedente. Assim, ndo recomendamos a dosagem de mg?*
como rotina, mas somente para 0s casos de suspeita clinica de intoxicacao ou débito

urinario <25mL/h.
6. MECANISMO DO ACOMPANHAMENTO

6.1. Acompanhamento hospitalar ou ambulatorial

As pacientes com hipertensao arterial crénica e hipertensdo gestacional podem ser
acompanhadas de maneira ambulatorial. Entretanto, em especial para esta ultima, o
rastreamento para pré-eclampsia deve ser periodico, recomendando-se que as
consultas sejam individualizadas. Em termos praticos, € sempre prudente pensar em
pré-eclampsia se a paciente com diagndéstico de hipertensdo gestacional passa a
necessitar de aumento de doses de anti-hipertensivos ou torna-se sintomatica.

Em relacdo a pré-eclampsia, todas as pacientes devem ser internadas no momento
do diagnostico. E dificil estabelecer se a internacédo deve ser mantida ou ndo. Assim,
uma orientacdo inicial pode ser estabelecida da seguinte forma: 1) pacientes com
critérios de gravidade e pré-eclampsia precoce (<34 semanas) devem ser mantidas
internadas; 2) pacientes com pré-eclampsia sem critérios de gravidade, que apresentam
bom controle pressorico, com doses baixas de uma classe de anti-hipertensivo podem
eventualmente ser conduzidas ambulatorialmente. Mas a avaliacdo clinica deve ser pelo
menos semanal e a avaliacao laboratorial periddica deve ser mantida independentemente
das condic¢des clinicas. Uma forma de acompanhamento laboratorial pode ser a repeticéo,
1 a 2 vezes por semana, de ALT, plaquetas e creatinina. Esses exames geralmente sao
suficientes para a conducdo dos casos de pré-eclampsia, devendo-se ampliar a

investigacéo de acordo com cada caso.
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6.2. Conduta Obstétrica

A realizacdo do parto se relaciona a reducdo de desfechos maternos adversos.

Entretanto, é preciso considerar a prematuridade envolvida nesta indica¢do, logo, nos

casos de pacientes com PA controlada e sem alteracdes laboratoriais importantes, o parto

nao deve ser realizado. Neste contexto, salientamos que as seguintes complicacdes

constituem as indicagbes absolutas de resolugdo da gravidez em quaisquer idades

gestacionais:

Morte Fetal;
Eclampsia;

Iminéncia de eclampsia (crise hipertensiva com sintomas de cefaleia intensa

associado a sintomas visuais ou nauseas ou dor epigastrio que necessitem de sulfato de

magnésio e controle agudo de PA);

HELLP sindrome;

Descolamento prematuro de placenta;

Insuficiéncia renal aguda (Creatinina >1,2mg/dL e em elevacao);
Choque com instabilidade hemodinamica materna;

Edema Pulmonar;

Coagulopatia de causa indefinida;

Pacientes em uso de trés classes de anti-hipertensivos que persistem

apresentando crise hipertensiva,

Oligoamnio (Critério maior bolsédo < 20 mm);

Restricdo de crescimento fetal com Percentil < 5 que néo apresentem mais ganho

de peso fetal a ultrassonografia;

Alteracdes de vitalidade fetal,
Dopplervelocimetria com diastole zero em artéria umbilical com 32 semanas ou;
Diastole diastole reversa em artéria umbilical a partir 30 semanas ou;

Ducto Venoso com onda “a” ausente ou reversa ou IP > 1;

Cardiotocografia com desacelera¢cdes tardias ou CTB computadorizada com STV

< 4 em qualquer idade gestacional;

Trabalho de parto prematuro.
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O fluxograma 10 traz um racional de conduta. As pacientes com idades gestacionais
entre 34 e 37 semanas se beneficiam da resolugdo da gestacdo para a reducao dos
desfechos maternos adversos. Entretanto, essa conduta pode levar a aumento de
admissdo neonatal em unidades de terapia intensiva, principalmente por sindrome de
desconforto respiratorio. Sendo assim, a decisdo pela resolu¢do da gestacdo deve ser
individualizada e as discussfes dos casos mais duvidosos € sempre recomendada. O
fluxograma 11 apresenta uma padronizacdo de conduta, que pode, evidentemente, ser
discutida conforme individualizagdes.

O fluxograma 4 apresenta as recomendagdes quanto a conduta obstétrica entre 34 e
37 semanas de idade gestacional.

Recomendamos a resolucdo da gravidez a partir de 37 semanas nos casos de pré-
eclampsia. A decisdo de prolongar a gestacdo além do termo deve ser avaliada

individualmente.

6.3. Cuidados no puerpério

Ao contrario do que muitos pensam, as complicacdes relacionadas a pré-eclampsia
nao desaparecem imediatamente apOs o parto. Portanto, os cuidados no periodo
puerperal precisam ser continuados.

e A monitorizacdo da PA deve ser feita a cada quatro horas ou mais frequente de
acordo com casos especificos;

e 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
medicacfes em doses maximas e para 0s casos em que a resolucdo da gestacao foi
motivada pelo mau controle pressoérico;

e O objetivo do controle pressérico € manter a PAD média em torno de 85mmHg.
Deve-se reduzir as doses ou retirar anti-hipertensivos se a PAD média se encontrar < 70
mmHg. A tabela 5 apresenta os anti-hipertensivos recomendados para o puerpério. Os
fluxogramas de tratamento anti-hipertensivo no puerpério apresentam 0s esquemas

recomendados para as situagdes clinicas mais frequentes;
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e Os fluxogramas 6 a 10 apresentam as recomendacdes para o controle pressoricos nas
sindromes hipertensivas na gestacao, principalmente a pré-eclampsia;

e Recomenda-se cuidado com a utlizacdo de anti-inflamatérios ndo esteroides
(AINES) para controle da dor nos casos de pacientes com comprometimento da fungéo
renal (creatinina = 1,2 mg/dL) e/ou perda sanguinea importante (protocolo de hemorragia).
Entretanto, ndo ha contraindicacdo absoluta para o uso de AINEs para as pacientes com
pré-eclampsia sem critérios de gravidade ou com critérios de gravidade que ndo envolvem
disfuncéo renal,

e A avaliacdo laboratorial de rotina deve ser realizada no primeiro dia de puerpério,
podendo ser conduzida da seguinte forma:

e Pré-eclampsia sem critérios de gravidade - solicitar Hb/Ht, plaquetas, creatinina,
AST ou ALT. Se exames normais, ndo ha necessidade de reavaliacdes.

e Pré-eclampsia com critérios de gravidade - solicitar Hb/Ht, plaquetas, creatinina,
AST ou ALT. Se exames normais, ndo ha necessidade de reavaliacbes. Se exames
alterados, repetir diariamente até que se identifique o retorno a normalidade.

e HELLP sindrome - solicitar exames diariamente até que se identifique o retorno a
normalidade.

e Individualizar os casos de complicacdes, como lesdo renal aguda, sindrome
hemolitico urémica atipica, coagulopatia, hemorragias.

e N&o hanecessidade de exames para os casos de hipertensao arterial crénica sem
complicacdes ou hipertensdo gestacional.

e Para as pacientes em uso de sulfato de magnésio, manter a medicacao por 24h
apos o parto.

e E possivel que haja indicacéo para a introducédo de sulfato de magnésio durante o
periodo puerperal. O fluxograma 5 apresenta as indica¢cdes pertinentes;

e Para o tratamento da crise hipertensiva, recomenda-se seguir de acordo com as
recomendacdes ja preconizadas para a gestacao e adiciona-se a possibilidade de uso da
clonidina 0,1mg VO (maximo de 0,6mg/dia).

¢ Nos casos de pacientes com hipertensao crénica sem sobreposi¢céo de pré-eclampsia,

pode-se reintroduzir a medicacao prévia se havia bom controle. A principio ndo se recomenda
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a utilizacdo de bloqueadores de receptores de angiotensina, pois ndo ha segurangca com
essas medicacdes durante a amamentacao, especialmente diante da prematuridade.

e A alta hospitalar deve ser realizada somente apds o controle pressorico e a paciente
deve receber orienta¢cdes quanto ao automonitoramento da pressao arterial apos a alta e
guanto a reavaliacdo em torno de 7 a 10 dias.
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