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INTRODUCAO

As sindromes hipertensivas da gestacao
(SHG) constituem um grupo de distarbios que
acometem cerca de 5 a 10% das gestantes e sdo
responsaveis por uma parcela expressiva da
morbimortalidade materna e fetal, principal-
mente em paises de baixa e média renda. No
Brasil, as SHG representam a principal causa
direta de morte materna (BEAUFILS, 2001;
MAGEE et al., 2015).

Esse conjunto de condi¢des abrange diver-
sas formas de elevacdo da pressdo arterial du-
rante a gravidez, com ou sem envolvimento sis-
témico. A identificacdo precoce, a correta clas-
sificacdo e o entendimento da fisiopatologia
dessas sindromes sdo essenciais para 0 manejo
adequado e para a reducao de riscos tanto para
a mae quanto para o feto (CHOBANIAN et al.,
2003; SIBAI, 2002).

Classificacao

As sindromes hipertensivas da gestagao sao
classificadas conforme o momento de inicio da
hipertensao arterial sistémica (HAS), sua dura-
¢do e a presenca ou ndo de lesdo de 6rgaos-alvo.
As principais categorias sao (SIBAIL 2002;
WHO, 2011; REDMAN & STAFF, 2015; MA-
GEE et al., 2015):

e Hipertensao arterial cronica (HAC);

e Hipertensdo gestacional (HG);

e Pré-eclampsia (PE);

e Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao
cronica.

e Eclampsia;

e Sindrome HELLP.

Fisiopatologia

A fisiopatologia da pré-eclampsia ainda ndo
¢ completamente elucidada, mas o modelo mais

aceito ¢ o de duas fases (REDMAN & STAFF,
2015):

¢ Placentagdo inadequada

Em gestacdes normais, os trofoblastos inva-
dem as artérias espiraladas do utero, promo-
vendo a dilatagdo e a transformacao desses va-
sos para garantir adequada perfusdo placenta-
ria. Na pré-eclampsia, essa invasdo ¢ incom-
pleta, resultando em vasos estreitos, resisténcia
vascular aumentada e hipoxia placentaria
(ZHANG et al., 2001).

e Resposta inflamatoria e endotelial sis-
témica

A hipoxia leva a liberacdo de mediadores
antiangiogénicos, como o sFlt-1 (soluble fms-
like tyrosine kinase-1), que antagoniza o VEGF
(vascular endothelial growth factor) e o PIGF
(placental growth factor). O desequilibrio entre
esses fatores promove disfungdo endotelial, va-
soconstricdo, aumento da permeabilidade vas-
cular e ativacdo da coagulacdo (REDMAN &
STAFF, 2015; WANNMACHER, 2004).

Essa cascata resulta em manifestagdes cli-
nicas sistémicas:

¢ Rins: proteinuria e redugdo da filtragao
glomerular;

¢ Figado: elevacdo de transaminases e dor
no hipocdndrio direito;

¢ Sistema nervoso central (SNC): cefale-
ia, alteracdes visuais e convulsoes;

e Sistema hematolégico: plaquetopenia e
hemolise;

e Pulmodes: edema agudo (EAP).

O marcador sFIt-1/PIGF, quando disponi-
vel, pode ser util para diagnostico e estratifica-
¢ao de risco:

e Relacdo sFlt-1/PIGF <38: praticamente
exclui pré-eclampsia nas proximas 7 dias.

e Relagdo >85 (20-34 semanas) ou >110
(ap6s 34 semanas): fortemente sugestiva de
pré-eclampsia.
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e Valores intermediarios (38—85 ou 38—
110): indicam risco moderado a alto de desen-
volvimento da sindrome nas proximas 4 sema-
nas.

Vale ressaltar que nem sempre ha proteinu-
ria evidente. Cerca de 20% das pacientes com
pré-eclampsia grave podem ndo apresentar essa
alteracdo urinaria, o que refor¢a a necessidade
de avaliagdo clinica e laboratorial abrangente
(MAGEE et al., 2015; WHO, 2011).

Fatores de risco

Existem diversos fatores de risco, segundo
a Tabela 18.1, que aumentam a incidéncia das

Tabela 18.1 Fatores de risco associado a pré-eclampsia

sindromes hipertensivas da gestacdo, tais como
(ASSIS et al.; 2008):

¢ Hipertensao arterial cronica;

¢ Diabetes gestacional;

e Obesidade;

¢ Idade materna superior a 30 anos;

e Etnia afrodescendente;

e Pré-eclampsia prévia;

e Primiparidade;

e Gemelaridade;

e Antecedente familiar de Hipertensao Arte-
rial Cronica e/ou pré-eclampsia.

Risco considerado

Apresentacio clinica e/ou obstétrica

ALTO

Historia de pré-eclampsia
Gestagdo multipla
Obesidade (IMC >30)
Hipertensdo arterial cronica
Diabetes tipo 1 ou 2

Doenga renal

Doencas autoimunes (ex.: LES, Sindrome antifosfolipide)

MODERADO

Nuliparidade

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

Baixo nivel socioecondmico
Etnia afrodescendente

Idade >35 anos

Historia pessoal de baixo peso ao nascer
Gravidez prévia com desfecho adverso

Intervalo interpartal >10 anos

BAIXO

Gravidez prévia de termo e sem intercorréncias

Fonte: Adaptado de PERACOLI et al, 2018.

Diagnostico e conduta
As sindromes hipertensivas da gestagao re-

presentam uma das principais causas de morbi-
mortalidade materna e perinatal. O diagnostico
correto e a implementagdo de condutas especi-
ficas sdo fundamentais para evitar complica-
coes graves.

Hipertensao Arterial Cronica (HAC)
A Hipertensao Arterial Cronica da gestante

¢ definida pela pressdo arterial sistolica (PAS)
>140 mmHg e/ou pressdo arterial diastolica
(PAD) >90 mmHg prévio a gestagao ou anterior
a 20* semana, sem proteinuria significativa ou
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sinais clinicos de pré-eclampsia (MINISTERIO
DA SAUDE, 2022).

A classificagdo da HAC leva em considera-
¢do a pressao arterial diastolica (PAD), sendo:

e HAC Leve: PAD >90 mmHg e
<100 mmHg;

e HAC Moderada: PAD >100 mmHg e
<110 mmHg;

e HAC Grave: PAD >110 mmHg (KOR-
KES et al, 2018).

O manejo da hipertensao arterial cronica na
gestacdo envolve monitoramento rigoroso da
pressao arterial, avaliacao da vitalidade fetal,
prevencgdo de pré-eclampsia, medidas ndo me-
dicamentosas e, se necessario, tratamento me-
dicamentoso com anti-hipertensivos seguros na
gestacdo, se necessario, e assisténcia ao parto
da gestante com HAC (MINISTERIO DA SA-
UDE, 2022).

Monitoramento da pressao arterial

Deve ser feito um controle rigoroso da pres-
sdo arterial para implementa¢do de medidas
medicamentosas ¢ ndo medicamentosas, além
de prevenir complicagdes maternas e fetais
(KORKES et al., 2018).

Avaliacao da vitalidade fetal

Deve ser realizado um controle rigoroso da
vitalidade fetal em pacientes com HAC devido
aos riscos para o feto, como restricao de cresci-
mento uterino, parto prematuro e morte fetal
(KORKES et al., 2018).

Prevencio de pré-eclaimpsia

De acordo com a andlise dos fatores de
risco, recomenda-se o uso de acido acetilsalici-
lico (AAS) 100 mg/dia, a noite, iniciado antes
da 16® semana até 36" semana da gestagdo; além
do célcio até o parto (suplementacdo minima de
1 g/dia).

A Tabela 18.1 apresenta os fatores de ris-
cos relacionados com o desenvolvimento da
pré-eclampsia. A introdugao profilatica de AAS
e Calcio ¢ recomendado com a presenga de um

critério de alto risco ou a presenca de dois cri-
térios de moderado risco.

As gestantes com HAC devem ser orienta-
das sobre sinais e sintomas de pré-eclampsia,
como cefaleia intensa que ndo melhora com
medica¢do, edema facial e em maos, ganho de
peso de um quilo ou mais em uma semana, dis-
pneia, ndusea e vomito apds o 1° trimestre, per-
da ou alteragdo visual e epigastralgia; e sobre
quando procurar auxilio emergencial nestes ca-
sos (MINISTERIO DA SAUDE, 2022; PE-
RACOLI et al., 2018).

Medidas nio medicamentosas

Gestantes com HAC devem receber orien-
tagOes claras sobre reducdo na ingesta de sal io0-
dado em sua dieta. Atividades fisicas devem ser
orientadas com cautela devido as caracteristicas
peculiares do periodo gestacional (KORKES et
al., 2018).

Terapia medicamentosa

E indicado o inicio da terapia anti-hiperten-
siva quando os valores de PA permanecem em
mais de 50% das medidas acima de 140 e/ou
90 mmHg.

O Alfametildopa (alfa-2 agonista adrenér-
gico) permanece sendo a droga de primeira es-
colha no Brasil. Recomenda-se doses de 750mg
a2.000mg ao dia, divididas no minimo em duas
doses ao dia.

O Anlodipino e Nifedipino (bloqueadores
de canais de célcio) sdo preconizados como
drogas auxiliares em situagdes em que se faz
necessaria a prescri¢do de mais drogas.

Como segunda ou terceira opgao para HAC
na gestagao sao utilizados os betabloqueadores
(metoprolol, pindolol e oxprenolol).

A hidralazina (vasodilatador periférico) ¢
utilizada mais em casos de crises hipertensivas
por via intravenosa, sendo mais rara a prescri-
¢do na apresentacdo por via oral por ser um hi-
potensor fraco.
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Os diuréticos tiazidicos sdo drogas conside-
radas seguras na gestagdo e atualmente sdo con-
sideradas uma alternativa, exceto no periodo de
lactagao.

Farmacos que interferem na agao da angio-
tensina, como os inibidores da enzima de con-
versao da angiotensina (IECA) e os bloqueado-
res do receptor de angiotensina II (BRA), ndo

devem, de forma alguma, ser utilizados na ges-
tacdo, podendo ser utilizados no puerpério, in-
cluindo o periodo de lactagao (KORKES et al.,
2018).

As medicagdes mais utilizadas na gestacao,
bem como suas apresentagdes e posologias, en-
contram-se na Tabela 18.2.

Tabela 18.2 Medicagdes anti-hipertensivas mais utilizadas na gestagéo

Classe terapéutica Agente Posologia
Metildopa 750 a 2.000 mg/dia
Simpatoliticos de a¢do central o2- (Comprimidos de 250 e 500 mg) 2 a 4x/dia
agonista Clonidina 0,2 a 0,6 mg/dia
(Comprimidos de 0,1 3 0,2 mg) 2 a 3x/dia
Nifedipino retard 20 a 120 mg/dia
(Comprimidos de 10 e 20 mg) 1 a 3x/dia
Nifedipino de liberagdo rapida 20 a 60 mg/dia
Bloqueadores de canal de calcio
(Comprimidos de 10 e 20 mg) 2 a 3x/dia
Anlodipino 5 a20 mg/dia
(Comprimidos de 2,5 e 10 mg) 1 a 2x/dia
Hidralazina 50 a 150 mg/dia
Vasodilatador periférico
(Drageas de 25 e 50 mg) 2 a 3x/dia
Metoprolol 100 a 200 mg/dia
(Comprimidos de 25, 50 e 100 mg) 1 a 2x/dia
Pindolol 10 a 30 mg/dia
- Bloqueadores
(Comprimidos de 5 e 10 mg) 2 a3 x/dia
Carvedilol 12,5 a 50 mg/dia
(Comprimidos de 6,25 ¢ 12,5 mg) 1 a2 x/dia

Fonte: PERACOLI et al, 2018.

Assisténcia ao parto da gestante com
HAC

A hipertensdo arterial cronica ndo ¢ um fa-
tor determinante para escolha de via de parto,
devendo seguir os principios obstétricos indivi-
dualizados para cada paciente.
A meta de parto ¢ recomendada de acordo com
a estratificagao da HAC, de maneira individua-
lizada e na auséncia de piora do quadro clinico
da paciente e do feto (KORKES et al, 2018)

e HAC Leve: Parto com 40 semanas;
o HAC Moderada: Parto com 38 semanas;
e HAC Grave: 37 semanas.

Hipertensao Gestacional (HG)
A Hipertensao Gestacional ¢ definida pela

pressao arterial sistolica >140 mmHg e/ou pres-
sdo arterial diastolica >90 mmHg detectada
apos 20 semanas de gestacdo em mulheres pre-
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viamente normotensas, sem proteindria signifi-
cativa e sem sinais de disfuncdo de orgaos rela-
cionados a pré-eclampsia. Esse diagndstico ¢
feito na exclusdo de Hipertensdo arterial croni-
ca e Pré-eclampsia, sendo, portanto, um diag-
nodstico temporario. A HG deve desaparecer até
12 semanas ap6s o parto e pode evoluir para
pré-eclampsia em 10% a 50% dos casos.

A hipertensao gestacional deve ser reclassi-
ficada para HAC quando existe a persisténcia
dos valores pressoricos elevados, visto que dei-
xou de ser diagnosticada pelas alteracdes fisio-
logicas da primeira metade da gestacao.

Os principios basicos do controle da hiper-
tensdo gestacional incluem manter os valores
da pressao arterial entre 110 a 140 x 85 mmHg
(usando anti-hipertensivos, se necessarios),
monitorar o desenvolvimento de pré-eclampsia
e postergar a resolucdo da gestagdo até 39 + 6
semanas, desde que a pressdo arterial esteja
controlada e nao haja comprometimento do
bem-estar fetal ou evolucao para pré-eclampsia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

Pré-eclampsia (PE)

A pré-eclampsia ¢ definida como pressao
arterial sistolica >140 mmHg e/ou pressdo ar-
terial diastolica >90 mmHg detectada a partir da
20" semana de gestacdo, em mulheres previa-
mente normotensas, associada a proteindria sig-
nificativa (=300 mg de proteinas na urina de 24
horas ou relacdo proteina/creatinina urindrias
>0,3). Na auséncia de proteinuria, também ¢ di-
agnosticado como pré-eclampsia quando a hi-
pertensdo arterial ¢ acompanhada de compro-
metimento sistémico, lesdo em 6rgaos-alvo ou
sinais de comprometimento placentario, tais
como (MINISTERIO DA SAUDE, 2022; PE-
RACOLI et al., 2018):

e Creatinina sérica >1,1 mg/dL ou dupli-
cagao do valor basal

e Transaminases hepaticas (TGO/TGP) >2
vezes o limite superior da normalidade;

¢ Plaquetopenia (<100.000/mm?);

¢ Edema agudo de pulmao;

e Sintomas neuroldgicos como cefaleia re-
frataria, escotomas visuais ou epigastralgia;

e Restrigcao de crescimento intrauterino e/ou
alteragdes dopplervelocimétricos.

Classificacao clinica inicial

e Pré-eclampsia sem sinais de gravidade:
PA >140/90 mmHg + proteintiria (>300mg/24h
ou >1+ na fita) sem sinais de disfun¢do orgéanica
ou de sofrimento fetal (PERACOLI et al,
2018).

e Pré-eclampsia com sinais de gravidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2022; PERACO-
Ll et al., 2018):

- Crise hipertensiva com PA >160/110
mmHg;

- Sindrome HELLP (TGO/TGP =70
U/L, plaquetas <100.000/mm? e bilirrubina
total >1,2 mg/dl ou DHL >600 U/L);

- Sinais de iminéncia de eclampsia (Ce-
faleia persistente, escotomas ou turvacdo
visual, nduseas, vomitos, dor epigastrica ou
em hipocdndrio direito);

- Eclampsia: desenvolvimento de con-
vulsoes tonico-clonicas;

- Sinais de edema agudo de pulmao;

- Dor toracica, acompanhada ou nao de
alteragdes respiratorias;

- Insuficiéncia renal, identificada pela
elevacao progressiva dos niveis séricos de
creatinina (>1,2 mg/dL) e ureia, além da
progressao para oliguria (diurese inferior a
500 mL/24 horas).

Conduta Geral

Internacio (MINISTERIO DA SAUDE,
2022; PERACOLI et al., 2018):
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® Indicagdo obrigatdria para pré-eclampsia
com sinais de gravidade.

® Para os casos de pré-eclampsia sem sinais
de gravidade, pode-se considerar manejo am-
bulatorial com vigilancia rigorosa, desde que:

® A paciente esteja bem-informada sobre
procurar o hospital caso surjam sinais e sinto-
mas de agravamento da doenca;

e Afericdo de PA diariamente (em domici-
lio ou Unidade Basica de Saude), mantendo PA
entre 110 e 140 x 85 mmHg;

® Ter alguém em casa ou em local proximo
o tempo todo para dar suporte em caso de even-
to clinico adverso;

® Estar atenta aos movimentos fetais, caso
reduzidos, procurar hospital;

® Reduzir atividade fisica e fatores estres-
santes;

® Manter consulta semanal de pré-natal.

Monitoramento clinico e laboratorial
(MINISTERIO DA SAUDE, 2022; PERA-
COLI et al., 2018):

e E necessaria a afericdo de PA diaria e
conforme quadro clinico, avaliagdo fetal por
meio de cardiotocografia, ultrassonografia com
doppler e crescimento fetal e exames laborato-
riais essenciais:

® Hemograma;

® Fungdo hepatica;

® Fungao renal;

® Desidrogenase lactica (DHL);

® Bilirrubinas totais.
Prescricao de Sulfato de magnésio
Indicacoes:

® Risco de convulsdo (eclampsia);
® Pré-eclampsia com sinais de gravidade;
® Iminéncia de eclampsia;

® Eclampsia;

® Sindrome HELLP;

® Hipertensao de dificil controle.

Esquema de Pritchard para o Sulfato de
Magnésio (MINISTERIO DA SAUDE, 2022;
PERACOLI et al., 2018):

® Ataque: 4 g IV lento + 10 g IM (5 g em
cada gluteo);

® Manutengdo: 5 g IM a cada 4h em gluteo
alternado, por 24h apés o parto ou ulti-
ma crise;

® Monitorar: reflexo patelar, FR (>12/min),
diurese (>25 mL/h);

® Antidoto: gluconato de calcio 10%
(10mL IV em 3 min).

Pré-eclampsia sobreposta a Hipertensao
Arterial Cronica
Ocorre quando uma gestante previamente

hipertensa (HAC) desenvolve novos sinais de
proteinuria ou lesdo de 6rgdo-alvo apos 20 se-
manas de gestagdo. Esse quadro associa maior
risco de complicagdes graves (MINISTERIO
DA SAUDE, 2022).

Monitoramento e controle da PA

Deve-se manter uma meta pressorica de
<150 x 100 mmHg, idealmente entre 130-139 x
80—89 mmHg. Os anti-hipertensivos de escolha
na gestacao:

® Metildopa;

® Hidralazina;

e Nifedipino;

® Labetalol (caso disponivel).

Os anti-hipertensivos das classes farmaco-
logicas IECA e BRA sdo contraindicados na
gestacdo devido ao risco de teratogénese (MI-
NISTERIO DA SAUDE, 2022, PERACOLI et
al., 2018).

Avaliagao laboratorial e vigilancia materna

Deve-se solicitar exames laboratoriais co-
mo: Proteinuria (EAS, relagdo proteina/creati-
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nina, proteinuria de 24h), Fung¢do renal (ureia,
creatinina); Enzimas hepaticas (TGO, TGP,
DHL) e Hemograma (plaquetas) (MINISTE-
RIO DA SAUDE, 2022, PERACOLI et al.,
2018).

Avaliacao fetal

e Ultrassonografia obstétrica com Doppler
para crescimento fetal e vitalidade;

® Monitorar liquido amnidtico e bem-estar
fetal (CTG se indicado);

® Intercorréncias como RCIU (restri¢ao de
crescimento intrauterino) sao comuns (MINIS-
TERIO DA SAUDE, 2022, PERACOLI et al.,
2018).

Uso de sulfato de magnésio

O uso de Sulfato de magnésio deve ser in-
dicado em caso de sinais de gravidade ou imi-
néncia de eclampsia, tais como: cefaleia persis-
tente, epigastralgia, visdo turva, hiperreflexia
e/ou PA >160x110 mmHg (MINISTERIO DA
SAUDE, 2022, PERACOLI et al., 2018).

Eclampsia

Eclampsia ¢ a ocorréncia de convulsoes t0-
nico-clonicas generalizadas durante a gravidez
ou puerpério, em gestantes com pré-eclampsia,
que nao estdo relacionadas com outras doengas
do sistema nervoso central, tais como epilepsia,
isquemia cerebral, hemorragia intracraniana ou
uso de drogas. E uma das manifesta¢des clini-
cas mais graves do espectro da pré-eclampsia,
sendo uma causa frequente de morbidade e
mortalidade materna no Brasil. Incide em 2% a
3% de pacientes com pré-eclampsia grave
quando ndo se administra sulfato de magnésio
como uma profilaxia anticonvulsivante (MI-
NISTERIO DA SAUDE, 2022; PERACOLI et
al., 2018).

Conduta

E uma emergéncia obstétrica e requer aten-
dimento imediato, visando a manuten¢dao da

fungdo cardiorrespiratdria, o controle das con-
vulsdes, a prevencdo de sua recorréncia, a cor-
recdo da hipoxemia e da acidose materna, o
controle da hipertensao arterial grave e o desen-
cadeamento do parto.

A avaliagdo laboratorial da paciente eclam-
ptica visa a confirmac¢do do diagnostico de pré-
eclampsia e ao reconhecimento das complica-
¢oOes associadas, como a sindrome de HELLP ¢
a coagulagdo intravascular disseminada.

A interrupcao da gestacdo deve acontecer
assim que o quadro clinico estiver estabilizado,
com a recuperagdo do sensorio e o controle da
hipertensao arterial grave. Nao havendo contra-
indicagdo ao parto vaginal, o trabalho de parto
pode ser induzido.

Principais procedimentos a serem adota-
dos (MINISTERIO DA SAUDE, 2022; PERA-
COLI et al, 2018):

® Aspirar secrecdes € inserir um protetor
bucal;

® Medir a saturagdo de oxigénio e adminis-
trar O2 a 8-10 litros/minuto;

® Instalar soro glicosado a 5% em veia pe-
riférica;

® Recolher amostra de sangue e urina para
avaliagdo laboratorial,

® Manter a paciente em decubito lateral;

® Administrar sulfato de magnésio em dose
de ataque;

® Administrar Nifedipino VO ou Hidralazi-
na EV se PA maior ou igual a 160/110 mmHg;

® Inserir um cateter vesical de demora;
® Aguardar a recuperagdo do sensorio;

® Programar a interrupg¢ao da gestagao.

Sindrome HELLP
A sindrome HELLP ¢ um subtipo grave de

pré-eclampsia e desenvolve-se em 10% a 20%
das gestantes com pré-eclampsia grave/ eclam-
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psia. E caracterizado por (MINISTERIO DA
SAUDE, 2022, PERACOLI et al., 2018):

® Hemolise- Bilirrubina total >1,2 mg/dl,
esfregaco de sangue periférico com formas and-
malas de hemacias ou DHL >600 U/L (H, do
inglés Hemolysis);

® Elevacdo de enzimas hepaticas- AST e
ALT >70 UI/L ou duas vezes o limite superior
da concentracao normal (EL, do inglés Elevated
Liver enzymes);

® Plaquetopenia- Contagem de plaquetas
<100.000/mm3 (LP, do inglés Low Platelets)

Conduta

Assim como a eclampsia, a sindrome HEL-
LP ¢ uma emergéncia obstétrica que requer
atendimento imediato. As bases do tratamento
sdo a prevengdo das complicagdes hemorragi-
cas e da eclampsia, o controle da hipertensao ar-
terial grave e o desencadeamento do parto.

Principais condutas a serem tomadas

(MINISTERIO DA SAUDE, 2022; PERACO-
Lletal., 2018):

® Solicitar exames laboratoriais essenciais
tais como plaquetas, TGO, creatinina e DHL e
USG hepatica;

® Administrar sulfato de magnésio para
prevenc¢do de eclampsia;

® Controlar a pressdo arterial com hipo-
tensores de ac¢do rapida (PAD <100 mmHg e
PAS <150 mmHg);

® Considerar sempre a interrupgao da ges-
tagdo (acima de 34 semanas, a conduta mais
adequada ¢ sempre a interrupcao, abaixo de 34
semanas, pode-se aplicar PIERS em casos sele-
cionados);

® Avaliar e qualificar as condigdes fetais;

® Controlar infusdo de liquidos: adminis-
trar soro fisioldgico para manter diurese de pelo
menos 30 mL/hora;

® Planejar a hemoterapia: manter plaque-
tas acima de 50.000/mm3 para cesarea e de
20.000/mm3 para parto normal; solicitar re-
serva de plaquetas e/ou de concentrado de he-
macias de forma antecipada;

® Programar o parto: a melhor via sera a
vaginal para diminuir sangramento. Deve-se in-
dicar cesarea por indicagdo obstétrica e quando
houver hematoma hepatico;

® Cuidados no pds-parto: monitorar san-
gramentos, diurese e recuperacdo laboratorial,
o uso de MgSo4 e hipotensores segue a rotina
para PE.

Complicacdes maternas

As complicagdes podem decorrer de condi-
¢Oes pré-existentes ou que surgem na gestagao:

Hipertensao Arterial Cronica (HAC)
Mulheres com HAC tém risco aumentado

de desenvolver pré-eclampsia sobreposta, prin-
cipal complicagdo da condi¢do, com potencial
de levar a insuficiéncia renal, AVC, insuficién-
cia respiratoria e até obito (BUTALIA et al.,
2018).

Hipertensiao Gestacional (HG)
A principal complicacdo ¢ o desenvolvi-

mento de pré-eclampsia. Quando grave, pode
causar lesdo de orgdos-alvo e 6bito. Apos o
parto, ha risco aumentado de hipertensdo cro-
nica e doengas cardiovasculares, como infarto
agudo do miocérdio (IAM) (AUGUST et al.,
2021; SIBAI, 2002).

Pré-eclampsia (PE)

® Por ser uma condi¢do sistémica, pode a-
cometer diversos orgdos. Complicagdes inclu-
em (AUGUST et al., 2021; CHOBANIAN et
al., 2003):

® Eclampsia (convulsdes por ma perfusao
cerebral)
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® AVC hemorragico

® Encefalopatia posterior reversivel

® Alteragdes visuais (retinopatia, descola-
mento de retina, cegueira cortical)

® Trombocitopenia (risco hemorragico e
complicagdes anestésicas)

® [ esdo renal aguda com disturbios eletro-
liticos

Sindrome HELLP
Forma grave da pré-eclampsia, caracteri-

zada por hemolise, elevagao de enzimas hepati-
cas e plaquetopenia. Pode evoluir com (ASSIS
et al.,2008; LOOKWOOD et al., 2021):

® Eclampsia
® Descolamento prematuro de placenta

® Coagulacdao intravascular disseminada

(CIVD)
® Hematoma hepatico
® Edema pulmonar
® Ascite

® Insuficiéncia renal aguda

Complicacoes fetais

Os disturbios hipertensivos também impac-
tam negativamente a satde fetal:

HAC e HG
Estdo associados a aborto espontaneo, parto

prematuro e morte perinatal. O risco aumenta
com PE sobreposta (BUTALIA et al., 2018).

PE:
Devido a ma perfusdo uteroplacentaria, po-

dem ocorrer:
® Restricao de crescimento fetal
® Oligoidramnio
® Descolamento prematuro de placenta

Essas complicagdes, quando nao identifica-
das e tratadas precocemente, podem levar ao

obito fetal e/ou materno (AUGUST et al., 2021;
MAGEE et al., 2015; STEPHANIE et al.,
2024).

Critérios de interrup¢ao da gestacao

Hipertensio Gestacional

® PA entre 140%90 e 160x110 mmHg, sem
complicagdes: interrupgao entre 38—39 sema-
nas;

® Com comorbidades ou PA persistente-
mente elevada: considerar interrupc¢do a partir
de 37 semanas;

® PA >160x110 mmHg: interrup¢ao indica-
da a partir de 34 semanas (LOOKWOOD et al.,
2021).

Pré-eclampsia
® Sem sinais de gravidade:
- >37 semanas: interrup¢ao indicada;
- 34-36 semanas: conduta conservadora
com monitoramento;
- 24-33 semanas: conduta conservadora +
corticoterapia.
® Com sinais de gravidade (AST/ALT
>2x, plaquetas <100.000):
- Conduta expectante de 1-2 dias com
corticoterapia e exames a cada 6—12h;
- Se piora clinica/laboratorial: interrup-
¢do imediata.
® Pico hipertensivo isolado: tratar com anti-
hipertensivos e manter conduta expectante
® <24 semanas: conduta individualizada
® >34 semanas com sinais de gravidade:
interrupc¢ao imediata
Via de parto: preferencialmente vaginal;
cesariana se <34 semanas com colo desfavora-
vel (BUTALIA et al., 2018; PERACOLI et al.,
2023).
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Eclampsia
ApOs estabilizagdo materna, ¢ indicada a in-
terrupgao da gestacdo. (AUGUST et al., 2021).

Sindrome HELLP
® Paciente estavel: interrup¢ao apos 48h de
corticoterapia

® [mediata se: idade gestacional >34 sema-
nas, obito/inviabilidade fetal, CIVD, DPP, ede-
ma pulmonar, IRA

Via de parto: cesariana se <32 semanas
com colo desfavoravel; >32 semanas, conside-
rar inducdo (LOOKWOOD et al., 2021).

Prevencio

Hipertensao Gestacional

® Controle pressorico visando PAS 130—
150 e PAD 80-100 mmHg apos picos hiper-
tensivos.

® Exercicios isométricos ou intensos nao
sdo recomendados, devendo-se individualizar
a pratica fisica (BUTALIA et al., 2018).

Pré-eclampsia

® AAS (81-162 mg/dia) iniciado entre
11*-16% semana, até no maximo 20 semanas

® Suplementacgdo de calcio (1,2-2,5 g/dia)
se ingestdao <600 mg/dia

® Exercicio fisico: 50 min, 3x/semana
(AUGUST et al., 2021).

Eclampsia (Prevenc¢ao anticonvulsi-
vante)

Uso de sulfato de magnésio 50%:

® Dose de ataque: 4g EV em 10-20 min
(8mL do sal + 12mL agua destilada)

® Manutencao: 1-2g/h (10g diluidos em
500mL SG 5%, infusdo a 50mL/h) (DULEY &
HENDERSON-SMART, 2004; LIVINGS-
TON, 2003).

Monitoramento materno-fetal a cada 30
min.

e FR >10 mrpm

¢ Reflexos presentes

e Diurese >25 mL/h

e PA, oximetria, FC ¢ BCF

Sinais de toxicidade: FR <10, SatO2
<92%, auséncia de reflexos, oliguria — suspen-
der sulfato e administrar gluconato de célcio
10%, 10 mL IV lento (DULEY & HENDER-
SON-SMART, 2004).

Prognostico

O prognostico das pacientes com sindromes
hipertensivas da gestacdo (SHG) ¢ influenciado
por diversos fatores, incluindo a categoria da
doenga hipertensiva, a gravidade do quadro, o
momento do diagnostico, a adesdo ao trata-
mento ¢ a qualidade do acompanhamento pré-
natal. Embora muitas mulheres retornem a nor-
motensdo apds o parto, aquelas que apresenta-
ram pré-eclampsia (PE) tém risco até quatro ve-
zes maior de desenvolver hipertensdo arterial
cronica. Além disso, o risco de doenga arterial
coronariana, acidente vascular cerebral e trom-
boembolismo venoso permanece significativa-
mente elevado por até 14 anos apds a gestagao
(PATRA et al., 2021).

Diante disso, o reconhecimento desse im-
pacto em longo prazo reforca a importancia da
adogao de habitos de vida saudaveis e do segui-
mento multidisciplinar, com monitoramento re-
gular da pressdo arterial, da fun¢ao renal e dos
perfis lipidico e glicémico (ATKINSON et al.,
2023).

O diagnostico precoce, acompanhamento
pré-natal rigoroso, controle adequado da PA,
uso criterioso de anti-hipertensivos e decisao
adequada quanto ao momento do parto sdo fa-
tores que melhoram o prognostico materno-fe-
tal (ZHANG et al., 2001).
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