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Antes de vocé mergulhar nesse contelido, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores

plataformas de ensino médico do Brasil. /4&\

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:

&,

Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I % I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
- Qbank com milhares de G 6 Suporte préximo
E ) qguestdes comentadas e Yy AA para dividas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. \h'
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ESTA SEM TEMPO?

0 que mais cai em prova nesse tema

CONDICAO

Hipertensao Arterial
Crdnica (HAC)

Hipertensao
Gestacional (HG)

Pré-eclampsia (PE)

Pré-eclampsia
sobreposta a HAC

Eclampsia

Sineclampsia

Sindrome HELLP

H —Hemolysis
(hemélise)

EL —Elevated Liver
Enzymes (elevacao das
enzimas hepaticas)

LP —Low Platelets
(plaquetopenia)

DEFINICAO E CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pressdao arterial = 140/90 mmHg identificada antes de 20 semanas de
gestacao ou previamente a gravidez.

Pressao arterial = 140/90 mmHg identificada apés 20 semanas de gesta-
cao, sem proteindria significativa ou disfuncao de érgdos-alvo. A pressao
arterial retorna ao normal no puerpério.

Pressao arterial = 140/90 mmHg apés 20 semanas de gestacdo, associada
a proteintria significativa e/ou disfuncao de 6rgaos-alvo.

Paciente com hipertensdo arterial cronica que, apés 20 semanas de
gestacdo, apresenta piora dos niveis presséricos, surgimento ou piora da
proteindria e/ou disfuncao de 6rgaos-alvo.

Ocorréncia de convulsdes tdnico-clénicas generalizadas em paciente com
pré-eclampsia, sem outra causa neurolégica que explique o quadro.

Rebaixamento do nivel de consciéncia, podendo evoluir para coma, em
gestante com pré-eclampsia, sem ocorréncia prévia de convulsges.

Complicacao grave e multissistémica da pré-eclampsia, caracterizada por
hemodlise, elevacdo das enzimas hepaticas e plaquetopenia.

Desidrogenase latica — DHL/LDH = 600 UI/L; bilirrubina total = 1,2 mg/dL,
predominantemente indireta; haptoglobina < 25 mg/dL; e/ou presenca de
esquizécitos no esfregaco de sangue periférico.

Aspartato aminotransferase — AST/TGO ou alanina aminotransferase —
ALT/TGP = 70 UI/L.

Contagem de plaquetas < 100.000/mm3,



MED-REVIEW -N1-

INTRODUCAO

Dentre todas as sindromes apresentadas, a pré-eclampsia é, sem duvida, a mais impor-
tante e deve ser o foco principal do seu estudo.

Ela caracteriza a principal forma de apresentacao da Doenca Hipertensiva Especifica
da Gestacao (DHEG). A grande preocupacdo com a pré-eclampsia é o seu carater mul-
tissistémico e imprevisivel. Se nao for adequadamente diagnosticada e rastreada, ela
pode rapidamente evoluir para formas muito graves e ameacadoras a vida do bindmio
materno-fetal.

A cascata de lesao endotelial sistémica provocada pela doenca pode levar as seguintes
consequéncias:

- Evolucoes e Repercussdes Maternas: A doenca pode progredir para a temida
Eclampsia (crises convulsivas ténico-clénicas generalizadas), para a gravissima
Sindrome HELLP (hemdlise, elevacdo de enzimas hepaticas e plaquetopenia), ou
ainda para a Sineclampsia (rebaixamento do nivel de consciéncia e coma, mesmo
sem a ocorréncia de convulsées). Além disso, o quadro pode se agravar com edema
agudo de pulmao, insuficiéncia renal aguda, hemorragia cerebral (AVC) e coagulacéo
intravascular disseminada (CIVD).

- Repercussoes Fetais: O ambiente de isquemia e hipofluxo placentario afeta direta-
mente a nutricao e oxigenacao do bebé. As principais consequéncias incluem a Res-
tricao do Crescimento Fetal (RCF), sofrimento fetal agudo ou crdnico, altas taxas de
prematuridade (frequentemente uma prematuridade terapéutica, na qual o parto é
antecipado para salvar a vida da mae) e até a morte perinatal.

Nunca subestime uma gestante com pré-eclampsia, mesmo naquelas classificadas an-
tigamente como “leves” ou sem sinais iniciais de deterioracao. A DHEG é traicoeira e a
paciente pode evoluir para essas formas graves de maneira rapida e inesperada, sendo a
principal causa de mortalidade materna no Brasil. A Unica “cura” definitiva para o quadro
é a resolucdo da gestacdo (o parto).

MORTALIDADE MATERNA
COMPLIC. /\ SINDROMES

DO ABORTO >
HIPERTENSIVAS

CAUSAS
INDIRETAS S e 4 HEMORRAGIA

S INFECCAO
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FISIOPATOLOGIA

A etiologia da pré-eclampsia é multifatorial, mas o mecanismo mais aceito em provas é a
placentacdao deficiente.

- 0 que acontece? Falha na 22 onda de invasdo trofoblastica (remodelacdo das arté-
rias espiraladas), mantendo os vasos com alta resisténcia e baixo fluxo.

- Consequéncia: Hipdxia placentéria, liberacdo de fatores antiangiogénicos (como
sFlt-1) que neutralizam o VEGF/PLGF, levando a disfuncéo endotelial sistémica, va-
soespasmo e aumento da permeabilidade capilar.

@ DICA PRATICA

E essa disfuncao endotelial e o vasoespasmo que explicam a clinica: o aumento da
permeabilidade capilar gera o edema (extravasamento para o 3° espaco) e hemocon-
centracdo; o vasoespasmo renal diminui a taxa de filtracdo (aumentando &cido drico,
ureia e creatinina). A lesdo renal histolégica classica é a glomeruloendoteliose.

MODELO DE DOIS ESTAGIOS

Aexplicacdo mais aceita para a PE é o Modelo de Dois Estagios (Redman e Sargent), que di-
vide a doenca em uma fase pré-clinica (placentéria) e uma fase clinica (materna sistémica).

Estagio 1: 0 Defeito Inicial (A Placentacao)

Em uma gestacao normal, o trofoblasto invade a camada muscular das artérias espira-
ladas do utero até a 202 semana, transformando-as em vasos muito calibrosos, de baixa
resisténcia e alto fluxo, para garantir a nutricao do feto.

- 0 Erro na PE: Ocorre uma falha nessa invasao trofoblastica. As artérias maternas
nao sdo remodeladas e continuam estreitas (como vasos ndo-gravidos).

- 0 Resultado: O sangue tem dificuldade para chegar a placenta (alta resisténcia e
baixo fluxo), gerando isquemia e hipéxia placentaria.
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ETIOLOGIA

Resisténcia

MULTIFATORIAL ANORMAL Fluxo placentario
Placentacao

INVASAO INADEQUADA

Estagio 2: 0 Caos Sistémico (0 Desequilibrio Angiogénico)

A placenta em sofrimento (estresse oxidativo) “pede socorro” liberando uma enxurrada
de substancias inflamatérias e antiangiogénicas na corrente sanguinea materna.

- Os Vildes: O principal protagonista que cai na prova é o sFlt-1 (fator solivel seme-
lhante a tirosina quinase 1).

- 0 queosFlt-1faz? Ele “sequestra” e neutraliza fatores vitais para a satde dos vasos,
como o VEGF e o PLGF (fator de crescimento placentario).

- 0 Colapso do Endotélio: Sem o VEGF e PLGF, o endotélio materno adoece gravemen-
te. Hd uma queda drastica na producdo de potentes vasodilatadores, como a pros-
taciclina e o 6xido nitrico.

E exatamentea disfuncao endotelial generalizada e o vasoespasmo que explicam TODO o
quadro clinico da sua paciente no pronto-socorro.

Entenda o mecanismo para nunca mais esquecer:

1. Hipertensao Arterial: O vasoespasmo arteriolar generalizado eleva drasticamente
a resisténcia vascular periférica.

2. Edema e Hemoconcentracao: O endotélio doente fica “esburacado” (@aumento da per-
meabilidade capilar). O liquido foge do vaso para o 3° espaco (gerando o edema de
maos e face). Com a perda de liquido, o sangue fica espesso e o volume plasmatico cai,
causando hemoconcentracdo (aumento do hematécrito) e favorecendo tromboses.

3. Sistema Renal: O vasoespasmo reduz o fluxo plasmatico renal e a taxa de filtra-
cao glomerular. A lesao histolégica classica é a glomeruloendoteliose, que causa a
proteindria.
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PULO DO GATO

O rim filtra menos acido Urico muito precocemente. Por isso, a elevacao do acido
drico é um excelente marcador de gravidade da doenca na pratica clinica. Ureia e
creatinina também sobem nas fases mais graves.

4. Sistema Hepatico: Ocorre isquemia e obstrucao dos sinusoides do figado, levando
a hemorragias e necrose periportal. Isso se traduz no aumento das transaminases
(TGO/TGP) e na distensdo da capsula de Glisson (que causa a famosa dor no hipo-
condrio direito/epigastrio).

5. Sistema Nervoso Central: O vasoespasmo cerebral grave causa isquemia e edema
citotdxico, explicando a cefaleia refrataria, os escotomas visuais e o desfecho mais
temido: a Eclampsia (convulsao).

Os Dois Fenétipos Da Pré-Eclampsia

As bancas mais dificeis (como USP e Unicamp) ja cobram a diferenca fisiopatolégica entre
a PE Precoce e a PE Tardia. Anote isso:

- PE Precoce (< 34 semanas): O defeito é puramente a placentacdo defeituosa (o Es-
tagio 1 cldssico descrito acima). € a forma mais grave, muito associada a alteracoes
no Doppler (didstole zero/reversa) e Restricéo de Crescimento Fetal (CIUR).

- PE Tardia (= 34 semanas): O desenvolvimento placentario inicial foi normal. O pro-
blema aqui é que a placenta envelhece precocemente (senescéncia) ou fica sem es-
paco, gerando estresse oxidativo na reta final. Esta fortissimamente ligada a fatores
constitucionais maternos (obesidade, inflamacao crénica, sindrome metabélica)
que exacerbam o quadro.

Questao Estratégica - Fisiopatologia

QUESTAO UFMT - 2021

A doenca hipertensiva especifica da gestacao (DHEG) é uma importante causa de
morbimortalidade materna. Entender a sua fisiopatologia para melhor atuar é de
vital importancia. Sobre essa patologia, marque a afirmativa correta.
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A) A hipertensao arterial é a manifestacdo mais frequente da DHEG, e os achados
patolégicos indicam que é o fator de importancia primaria na sua fisiopatologia.

B) A reducao da perfusdo tecidual secundaria ao vasoespasmo arteriolar eleva a
resisténcia periférica total e a pressao arterial.

() 0 aumento da perfusao tecidual é o fator de importéncia primaria na fisiopato-
logia da DHEG, levando ao edema generalizado.

D) 0 aumento da perfusao tecidual é secundario a vasodilatacao arteriolar e a le-
sao tecidual periférica.

Comentadrio:

0 vasoespasmo (e ndo a vasodilatacdo) é a marca registrada da PE, gerado pela dis-
funcao endotelial (baixa de 6xido nitrico). Esse vasoespasmo diminui a perfusdo dos
tecidos (isquemia de 6rgéos) e aumenta a resisténcia vascular periférica, resultando
na hipertenséo arterial. A hipertensao é a consequéncia (sinal clinico) da doenca en-

dotelial, e ndo a causa primaria (o que elimina a letra A).
Gabarito: Letra B

Questao Estratégica - Fisiopatologia

QUESTAO PSU/MG - 2022

Sobre a fisiopatologia da pré-eclampsia e os mecanismos conhecidos de lesdo en-
dotelial, assinale a alternativa ERRADA:

A) Placentacdo anormal, com invasao deficiente do intersticio materno, mediada
pela baixa producao de receptores de fator de crescimento do endotélio vascu-
lar (VEGF) é um mecanismo aceito.

B) A placentacdo deficiente, que leva a lesdo endotelial dos vasos placentérios,
mediada pelo aumento de producao de substancias antiangiogénicas, explica a
fisiopatologia da pré-eclampsia.

() 0 aumento dos niveis circulantes de substéncias antiangiogénicas associado a
desregulacao do sistema renina-angiotensina compromete a atividade do 6xi-
do nitrico, causando a lesdo endotelial e pré-eclampsia.

D) O estresse oxidativo, que consiste em um desequilibrio entre substéncias pro-
-oxidativas (radicais livres e outros) e antioxidantes, esta ligado a lesao endo-
telial e ao desenvolvimento da pré-eclampsia.
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Comentadrio:

Ainvasao deficiente do trofoblasto é a base da doenca, MAS a disfuncao endotelial
nao ocorre por “baixa producao de receptores de VEGF". Na verdade, ocorre por-
que a placenta libera um excesso de fatores antiangiogénicos (como o sFlt-1) no
sangue materno, e sao esses fatores que “sequestram” e neutralizam o VEGF e o
PLGF que ja estavam circulando. As demais alternativas descrevem perfeitamente
0 mecanismo de isquemia, estresse oxidativo, queda de éxido nitrico e aumento da

resisténcia vascular.
Gabarito: Letra A

PREDICAO E PREVENCAO DA PRE-ECLAMPSIA

A predicao da pré-eclampsia pode ser feita de duas formas principais: o rastreamento
puramente clinico (acessivel e universal) e o rastreamento combinado (mais complexo e
de alto custo).

Rastreamento Clinico (Fatores de Risco): Para fins de prova, vocé deve estratificar as
pacientes em dois grandes grupos:

Fatores de ALTO RISCO: Para este grupo, a presenca de APENAS 1 fator ja indica a neces-
sidade de profilaxia.

Afrase para memorizar é: “DIABETICAS DOENTES RENAIS FAZEM GESTACOES HIPERTEN-
SAS HISTORICAMENTE OBESAS™.

- DIABETICAS: Diabetes Mellitus (tipo 1 ou 2).

- DOENTES: Doencas autoimunes (como Ldpus, Artrite Reumatoide, Esclerodermia).
- RENAIS: Doencas Renais.

- FAZEM: FIV (fertilizacdo in vitro).

- GESTACOES: Gestacdes miiltiplas (gemelaridade).

- HIPERTENSAS: Hipertensao Arterial Cronica prévia.

- HISTORICAMENTE: Histéria pessoal de pré-eclampsia em gestacao anterior.

- OBESAS: Obesidade (IMC > 30 kg/m?).
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PREDICAO E PREVENCAO - ALTO RISCO

FATORES CLINICOS

“Diabéticas Doentes Renais
Fazem Gestacdes Hipertensas,
Historicamente Obesas”

- Diabetes

+ Doencas autoimunes

+ Doencas Renais

« FIV

- Gemelaridade

- Hipertensao arterial

« Histéria pessoal de pré-eclamp.
- Obesidade - IMC > 30

Fatores de RISCO MODERADO: Neste grupo, a gestante precisa apresentar PELO MENOS
2 desses fatores associados para que a profilaxia seja indicada.

A frase para memorizar é: “{NUNCA HOUVE IDADE GESTACIONAL IDEAL".
- NUNCA: Nuligesta (a paciente nunca engravidou).
- HOUVE: Histéria familiar de pré-eclédmpsia (componente genético).
- IDADE: Idade = 35 anos.

- GESTACIONAL: Gestacao prévia com desfecho adverso (como descolamento prema-
turo da placenta - DPP, ou ébito fetal).

- IDEAL: Intervalo interparto > 10 anos.

PREDICAO E PREVENCAO - RISCO MODERADO

FATORES CLINICOS

“Nunca Houve Idade
Gestacional Ideal”

+ Nuligesta

« Hist. familiar de pré-eclamp.

- Idade > 35 anos

- Gestacao prévia com desfecho adverso
« Intervalo interparto > 10 anos
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@ DICA PRATICA

Achou na questao 1 fator do primeiro mnemaonico ou 2 fatores do segundo? O ca-
minho é: indicar as medidas de prevencao, que consistem na prescricao de Acido
Acetilsalicilico (AAS) entre a 122 e a 362 semana, além da suplementacédo de Célcio
e estimulo a atividade fisica.

Rastreamento Combinado (Biofisico e Bioquimico): Utilizado no 1° trimestre (entre 11e 12
semanas), ele associa os fatores de risco clinicos maternos com:

- Medida da Presséo Arterial Média (PAM): Observa-se uma PAM elevada. Esse au-
mento pressérico precoce reflete a tendéncia ao vasoespasmo e o aumento da re-
sisténcia vascular periférica materna em resposta ao estresse placentario.

- Dopplervelocimetria das artérias uterinas: O achado mais importante é o indice de
Pulsatilidade (IP) elevado. Esse aumento reflete diretamente que as artérias uterinas
mantém uma alta resisténcia e um baixo fluxo sanguineo, consequéncia da falha do
trofoblasto em invadir e alargar adequadamente esses vasos no inicio da gravidez.

- Dosagem bioquimica (PLGF e PAPP-A): No exame de sangue materno, o sinal de
alerta é dado por niveis reduzidos (baixos) de PLGF e PAPP-A. Como o PLGF é um fa-
tor de crescimento placentario vital para a formacao saudavel dos vasos, a sua baixa
concentracao indica que a placenta estd em sofrimento (disfuncao placentéria), ndo
conseguindo produzir os fatores angiogénicos adequados.
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@ DICA PRATICA

0 algoritmo da plataforma digital cruza essas informacées: uma paciente com PAM
elevada, Doppler com IP elevado (vasos maternos rigidos) e PLGF/PAPP-A baixos
(placenta em sofrimento) tera um risco muito alto. No Brasil, se o resultado final
dessa calculadora for 21/200, o risco é considerado aumentado e a profilaxia com
Acido Acetilsalicilico (AAS) e Calcio deve ser iniciada.

Na plataforma digital que calcula o risco do rastreamento combinado, o ponto de
corte mundial é >1/100. Contudo, devido a altissima incidéncia e letalidade no Brasil,
a recomendacao atual para a nossa populacao é considerar como risco aumentado
qualquer resultado = 1/200. Se a paciente ja tem indicacao clinica (ex: é hipertensa
cronica), ndo é necessario pedir o rastreio combinado; vocé ja deve iniciar a preven-
cao imediatamente.

COMO PREVENIR?

Se a paciente preencheu 1 critério de alto risco ou 2 de risco moderado, ou teve rastreio
combinado =1/200, a profilaxia triplice (Medicamentosa + Suplementar + Comportamen-
tal) deve ser iniciada:

1. Acido Acetilsalicilico (AAS): € a tinica droga com evidéncia convincente na reducao
do risco.

- Dose: 100 mg/dia

+ Horario: Deve ser ingerido preferencialmente a noite.

- Janela de Oportunidade: Iniciar idealmente entre a 122 e a 16 semana.

- Suspensao: Manter até a 362 semana (pelo risco de sangramento intraparto).
2. Suplementacao de Calcio:

- Indicacdo: Gestantes com baixa ingesta dietética (< 900 mg/dia), grupo no qual
se encaixa praticamente toda a populacao brasileira.

- Dose: 1 a 2 g/dia de célcio elementar (fracionado ao longo do dia, junto as
refeicoes).

- Tempo: Iniciar no 1° trimestre e manter até o final da gestacao (parto).
3. Mudancas Comportamentais:

- Atividade fisica regular de intensidade moderada (pelo menos 150 minutos por
semana) e dieta balanceada.
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O Que Suspender!

Se a paciente que esta fazendo profilaxia com AAS acabar desenvolvendo o diagnéstico
de Pré-eclampsia durante a gestacao, vocé deve SUSPENDER o AAS! Manté-lo apo6s a
doenca instalada nao traz nenhum beneficio e aumenta drasticamente os riscos de he-
morragia no parto.

A restricao de sal na dieta (“dieta hipossddica”) € CONTRAINDICADA para prevencdo ou
tratamento da pré-eclampsia. Reduzir o sal diminui o volume intravascular, piorando o
quadro de hipoperfusao e hemoconcentracao que ja existe na doenca.

PULO DO GATO: AS PEGADINHAS DAS BANCAS

As provas vao tentar te convencer a usar outras medicacdes “famosas” para prevenir
a doenca endotelial. NAO CAIA NESSA!

- Heparina de Baixo Peso Molecular (Enoxaparina): NAO deve ser usada roti-
neiramente para prevenir pré-eclampsia! Ela serve para prevenir trombose em
pacientes com trombofilias (ex: SAAF).

- Vitaminas C e E (Antioxidantes): Em altas doses, elas ndo previnem a pré-e-
cldmpsia e podem até ter efeitos adversos.

- Acido Félico, Vitamina D e Omega-3: Também NAO tém eficicia comprovada
na prevencao da doenca.

Questao Estratégica - Prevencao

QUESTAO SUS/SP - 2020

Em relacao a prevencao da pré-ecldmpsia em gestantes com risco aumentado (ex:
hipertensas crénicas ou com histérico prévio), a principal droga recomendada base-
ada em fortes evidéncias cientificas é:

A) Hidroclorotiazida.
B) Alfametildopa.
C) Acido acetilsalicilico.

D) Prazosina.
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Comentadrio:

Para profilaxia primaria (evitar ou postergar a manifestacao de PE grave em grupos
de risco), a tinica medicacdo comprovadamente eficaz é o Acido Acetilsalicilico (AAS)
em baixas doses (100mg a 150mg/dia), associado a suplementacdo de cdlcio (em
populacées com baixa ingesta). O inicio deve ser precoce (entre 12 e 16 semanas) e
mantido até o final da gestacdo (36 semanas). O restante das medicacdes listadas
sdo anti-hipertensivos usados para controle pressérico (e tiazidicos ndo costumam
ser de 12 linha na gravidez por depletar volume), ndo tendo efeito preventivo com-

provado contra o desenvolvimento fisiopatolégico da PE.

DIAGNOSTICO DA PRE-ECLAMPSIA

O diagnéstico classico é a Hipertensao Arterial associada a Proteindria OU a Disfuncao
de Orgaos-alvo, sempre manifestados apds a 20 semana de gestacdo em uma paciente
previamente normotensa.

O Critério Hipertensao (PA = 140/90 mmHg)

A hipertensao deve ser aferida em duas ocasides, com um intervalo de pelo menos 4 ho-
ras. Mas o segredo aqui esta na técnica de afericao!

PULO DO GATO

As bancas adoram colocar no caso clinico que a pressao foi aferida com a paciente em
Deciibito Lateral Esquerdo (DLE). Fique atento: aferir a PA em DLE subestima os valo-
res (da uma falsa pressao mais baixa). A afericdo correta na gestante deve ser sentada,
com os pés apoiados no chao, dorso recostado e o braco apoiado na altura do coracao.

O Critério Proteinuria

O diagnéstico classico se da pela hipertensao + proteindria significativa. Ela pode ser con-
firmada por trés métodos:

. Relacdo Proteina/Creatinina (P/C) = 0,3: E 0 método de escolha atual pela sua facili-
dade e alta sensibilidade. A urina de 24 horas causa incomodo e perdas de coleta.

- Urinade 24 horas = 300 mg/24h: O método classico, PADRAO-OURO, mas dificil de ser
realizado pois precisa da coleta correta da urina durante 24 horas.

- Fita Reagente (Dipstick) = 2+: Usada apenas se os outros métodos nao estiverem
disponiveis.
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O Critério Disfuncao De Orgaos-Alvo (Quando nao ha proteiniiria)

Se a paciente tem PA = 140/90 mmHg, mas a proteindria vem negativa, o diagnéstico de
PE ja esta fechado se ela apresentar QUALQUER UM dos sinais de lesao de érgao-alvo
maternos ou fetais:

- Hematolégico: Trombocitopenia (Plaquetas < 150.000/mm3), CID ou Hemélise.

- Renal: Creatinina = 1,0 mg/dL. (Nota: a ureia ndo é usada de rotina como critério, a
menos que haja suspeita clinica severa).

- Hepatico: TGO (AST) ou TGP (ALT) = 40 UI/L.
+ Pulmonar: Edema pulmonar.

- Neurolégico: Cefaleia intensa e refrataria, escotomas visuais, hiperreflexia, eclamp-
sia ou sineclampsia.

- Disfuncao Placentdria (Fetal): O feto também é um “6rgao-alvo”! Restricdo de cres-
cimento fetal (CIUR), alteracdes no Doppler (ex: didstole zero na umbilical) ou desco-
lamento prematuro da placenta (DPP) associados a hipertensdo fecham o diagnés-
tico de PE, mesmo sem proteindria.

PRE-ECLAMPSIA

SEM PROTEINURIA - Plaguetopenia <150.000
- TGP >40
LF> =
- Edema agudo pulmonar

« Sintomas SNC (cefaléia,
escotomas, amaurose)

Se tiver lesao de
6rgao-alvo:

A Fronteira Do Diagnéstico: Biomarcadores (sFlt-1 / PLGF)

O uso dos biomarcadores sFlt-1 e PLGF representa uma das maiores inovacdes recentes
na obstetricia. Como vimos na fisiopatologia, o sFlt-1é uma proteina antiangiogénica que
“sequestra” fatores vitais para os vasos, como o PLGF (fator de crescimento placentério).
Quando medimos a concentracao dessas substancias no sangue materno, conseguimos
ter um reflexo do estresse placentario.

Na pratica diagnéstica, eles funcionam como excelentes “juizes de desempate”. Aqui es-
tdo os papéis fundamentais desses biomarcadores:
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1. 0 Maior Poder: Exclusao da Doenca (Valor Preditivo Negativo). A principal utilidade
clinica desses exames é afastar a pré-eclampsia em pacientes com sintomas duvidosos.

- Razdo sFlt-1/PLGF < 38: Esse resultado exclui o diagnéstico de pré-eclampsia
por pelo menos uma semana. Mesmo que o diagnéstico venha a se confirmar
posteriormente, & muito improvavel que ela manifeste formas graves da doenca
nesse periodo. Isso traz uma enorme seguranca para a equipe médica decidir pelo
acompanhamento ambulatorial e evitar internacdes precoces desnecessarias.

2. Confirmacao e Diagndstico Diferencial: Em casos clinicos complexos, como dife-
renciar uma pré-eclampsia de uma crise de LUpus Eritematoso Sistémico em ativi-
dade, ou para avaliar se uma paciente com hipertensao crénica esta desenvolvendo
uma pré-ecladmpsia sobreposta, a dosagem dessas proteinas é decisiva.

- Razdao sFlt-1/PLGF > 85 (antes de 34 semanas) ou > 110 (apés 34 semanas):
Niveis elevados como estes, em um cenario de suspeita clinica ainda nao con-
firmada pelos exames habituais, indicam alta probabilidade e chamam a aten-
cao para o diagndstico de pré-eclampsia, que deve ser considerado fechado.

. Valores intermediarios (ex: entre 38 e 85 antes de 34 semanas): Formam
uma “zona cinzenta" onde, se a suspeita clinica persistir, o diagnéstico de
pré-eclampsia deve ser considerado.

3. Uso do PLGF Isolado: Se a relacao nao for feita, apenas o PLGF também guia a con-
duta em casos de suspeita:

- 2100 pg/mL (Normal): Indica auséncia de disfuncao placentaria e afasta o
diagnéstico.

- 12 299 pg/mL (Anormal): Sugestivo de disfuncao placentéria.

- <12 pg/mL (Muito Anormal): Indica disfuncao placentéria severa (fortemente
associado a maior risco de dbito fetal).

ATENCAO: 0 que vocé NAO deve fazer com os biomarcadores! As fontes s&o categéricas
guanto aos limites do seu uso:

.- NAO devem ser usados de rotina (como exame de rastreio) em gestantes sem sinto-
mas e sem suspeita clinica.

- NAO devem ser usados isoladamente na primeira metade da gestac&o com a finali-
dade de prever a doenca.

- NAO devem ser repetidos de rotina apés o diagnéstico de pré-eclampsia ja ter sido
inquestionavelmente confirmado.

- Eles devem ser realizados apenas em gestantes com suspeita clinica entre a 242 e
a 362 semana e 6 dias.
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@ DICA PRATICA

Use os biomarcadores para responder aquela didvida cruel no pronto-socorro: “In-
terno essa paciente ou ndo?". Se os exames de triagem (proteindria, TGO, plaquetas)
ainda nao fecharam o diagnéstico, mas a paciente parece mal, os biomarcadores
ajudam a afastar ou confirmar o risco imediato, ou até prever a necessidade de rea-
lizacao do parto nos préximos 14 dias.

A NOVA CLASSIFICACAO:

AVALIACAO DE DETERIORACAO

Esse é um dos pontos de maior mudanca nos protocolos recentes e as bancas de residén-
cia médica adoram cobrar exatamente essa atualizacao!

Historicamente, nés aprendiamos a dividir a pré-eclampsia (PE) em “leve” e “grave”. No
entanto, essa estratificacdo classica passou a receber muitas criticas e ndo deve mais
ser utilizada na pratica clinica e nas provas mais atualizadas.

CONDUTA CLINICA

—

Casos leves Casos graves Casos sem Casos com
deterioracao clinica deterioracao clinica

O Fim Dos Termos “Leve” E “Grave”

- O perigo do termo “Leve": Chamar uma pré-eclampsia de “leve” induz ao erro e gera
uma falsa sensacao de seguranca na equipe médica. A verdade é que todas as pa-
cientes com pré-ecldmpsia podem, de maneira inesperada e muito rapida, evoluir
com desfechos extremamente desfavordveis e fatais.

- Aiatrogenia do termo “Grave”: Por outro lado, ao rotular uma paciente sumariamente
com PE “grave’, criava-se uma tendéncia de antecipar a resolucdo da gestacao (o par-
to) de maneira inadvertida e muitas vezes iatrogénica (causando prematuridade des-
necessaria), mesmo quando a paciente ainda poderia ser manejada com seguranca.
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Atualmente, a recomendacao é que as pacientes com diagnéstico de pré-eclampsia sejam
classificadas baseando-se na presenca ou nao de sinais/sintomas de comprometimen-
to clinico e/ou laboratorial.

A nomenclatura correta passou a ser:

- Pré-eclampsia sem sinais de deterioracdo clinica e/ou laboratorial: Pacientes que
devem ser seguidas de perto, podendo receber manejo ambulatorial com repouso
relativo, controle de PA, monitoramento laboratorial e de vitalidade fetal frequentes.

- Pré-eclampsia com sinais de deterioracdo clinica e/ou laboratorial: Pacientes que
exigem internacao imediata e intervencao rapida.

Quais sao esses sinais de deterioracao? \Vocé deve buscar ativamente no caso clinico os
seguintes achados que mudam o estagio da doenca:

- Crise hipertensiva (PA =160 ou 110 mmHg).

- Sinais de Iminéncia de Eclampsia (cefaleia, escotomas visuais, epigastralgia).

- Eclampsia (convulsao) ou Sinecldmpsia (rebaixamento do nivel de consciéncia/coma).
- Sindrome HELLP.

- Disfuncao de érgdos: Insuficiéncia renal aguda (oliglria), edema pulmonar e dor
toracica.

PULO DO GATO: NOVAS FORMAS DA ISSHP

Para provas mais aprofundadas, a Sociedade Internacional para o Estudo da Hiper-
tensao na Gravidez (ISSHP) admitiu recentemente trés novas formas de estratifica-
cao que podem aparecer como “pegadinha™

- Hipertensdo do jaleco branco: Pressao alta no consultério, mas normal (<
135/85 mmHg) fora dele.

- Hipertensdo mascarada: Pressdo normal no consultério (< 140/90 mmHg),
mas elevada fora dele.

- Hipertensao gestacional transitodria: Pressdo se eleva apés 20 semanas, mas
resolve espontaneamente nas medidas seguintes. (Nota: O protocolo brasileiro
orienta incluir as do jaleco branco e mascarada no grupo de risco das Hiperten-
sas Cronicas, pois tém maior risco de evoluir para pré-eclampsia).
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Questao Estratégica - Diagnostico

QUESTAO ENARE - 2022

Primigesta de 37 anos, tabagista, idade gestacional de 34 semanas, vai a maternida-
de queixando-se de cefaleia intensa, epigastralgia e alteracdes visuais. Exame fisico:
PA 160/120 mmHg. O diagnostico mais provavel e a medicacao indicada nesse mo-
mento sao, respectivamente:

A) Sindrome HELLP e hidralazina intravenosa.

B) Eclampsia e benzodiazepinico.

C) Pré-eclampsia grave e metildopa.

D) Pré-eclampsia grave e sulfato de magnésio.
Comentadrio:

A paciente apresenta PA severa (2160/110) com sinais classicos de Iminéncia
de Eclampsia (cefaleia, alteracdes visuais e epigastralgia), enquadrando-se em
Pré-eclampsia Grave. O foco prioritario para evitar mortalidade é prevenir a con-
vulsdo. A droga de escolha é o Sulfato de Magnésio (MgS04), além da introducdo
de hipotensores de acdo rapida (como hidralazina ou nifedipino oral). A letra A esta
incorreta, pois nao temos exames para atestar HELLP, a letra B erra pois nao houve
convulsao (ndo é Eclampsia), e os benzodiazepinicos ndo séo farmacos de primeira
linha. A letra C erra pois metildopa é para manutencao ambulatorial de longa acao,

nao para a crise e profilaxia de convulsao.
Gabarito: Letra D

TRATAMENTO DA HIPERTENSAO:

TERAPIA DE MANUTENCAO

Objetivo: O tratamento anti-hipertensivo visa proteger a gestante de complicacées agudas
(como acidentes vasculares cerebrais e infarto do miocéardio), reduzindo a morbimortalida-
de materna. A meta é manter a pressao arterial (PA) em valores abaixo de 140x90 mmHg.

Indicacao: Diferente da populacdo geral (onde toleramos niveis um pouco mais altos para
iniciar medicac&o), na gestante com DHEG, o tratamento de manutenc&o deve ser iniciado
assim que a maioria dos valores presséricos ultrapassar 140 ou 90 mmHg.

Drogas De Escolha

Todos os anti-hipertensivos atravessam a barreira placentaria, portanto, a escolha deve
recair sobre agentes com perfil de seguranca comprovado para o feto. As vias de adminis-
tracao na manutencao sao sempre orais.
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Metildopa (Alfametildopa):
- Classe: Simpatolitico de acdo central (agonista alfa-2).
- Posologia: 750 mg a 2 g/dia, divididos em 2 a 4 tomadas.

- Caracteristicas: E a droga mais classica e segura. Porém, é um anti-hipertensivo de
acao lenta e ndo tao potente, jamais devendo ser usado para tratar uma crise hiper-
tensiva aguda.

- Puerpério: Nas provas, a metildopa é frequentemente descontinuada no puerpério.
Por qué? Seus principais efeitos colaterais sao a sedacao e a hipotensao postural, o
que pode prejudicar os cuidados com o recém-nascido e tem forte associacdo com o
risco de depressao pos-parto.

Bloqueadores de Canal de Calcio (BCC):

- Drogas: Nifedipino Retard (10 a 20mg, posologia de 20 a 120 mg/dia) ou Anlodipino
(5 a 20 mg/dia).

- Caracteristicas: Sao excelentes opcdes de primeira linha, muito utilizadas na prati-
ca clinica por sua eficacia.

- Cuidado com a formulacao na prova: Para manutencao, usamos o Nifedipino Retard
(liberacao lenta). Para a crise hipertensiva, usamos o Nifedipino de liberacao rapida
(e sempre por via oral, NUNCA sublingual).

Betabloqueadores (Alternativa):
- Drogas: Metoprolol ou Carvedilol.

- Caracteristicas: S3o recomendados como terceiro fadrmaco (para associacdo) ou
caso as drogas de primeira escolha nao possam ser usadas.

AS CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS

IECAs (Captopril, Enalapril) e BRAs (Losartana, Valsartana):

- Por que sdo proibidos? Eles agem no sistema renina-angiotensina-aldosterona e
estdo associados a anormalidades no desenvolvimento dos rins fetais quando utili-
zados a partir do segundo trimestre, causando oligoidramnio grave (por andria fetal)
e consequente hipoplasia pulmonar.

No Puerpério e Aleitamento: A banca vai tentar te enganar dizendo que a puérpera nao
pode amamentar usando IECA. Mito! No puerpério imediato, o Captopril e o Enalapril sdao
totalmente permitidos e seguros para a lactante, pois a excrecao no leite materno é mi-
nima. (Obs: J& os BRAs, como a Losartana, devem continuar sendo evitados na amamenta-
cdo por falta de dados de seguranca).
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PULO DO GATO : A PEGADINHA DA TERATOGENESE

Abanca vai colocar o seguinte caso: “Paciente hipertensa crénica engravidou usando
Captoprile esta desesperada no 1° trimestre achando que o bebé tera malformacdes.”

A Conduta: Vocé deve suspender a medicacdo imediatamente e substitui-la (ex: por
Metildopa). Porém, vocé deve tranquilizar a gestante! Essas drogas NAO sdo tera-
togénicas (ndo causam malformacao na embriogénese inicial), elas sdo feto-téxi-
cas (lesam o rim que ja esta formado a partir do 2° trimestre). Nao ha risco de mal-
formacao com o uso isolado no 1° trimestre.

E Os Diuréticos (Tiazidicos / Furosemida)?
0 uso na gestacao é controverso.

Se a paciente ja usava Hidroclorotiazida antes de engravidar por hipertensao cronica, al-
gumas diretrizes aceitam manter. MAS, devem ser imediatamente suspensos se houver
oligoidramnio ou sobreposicao de pré-eclampsia, pois os diuréticos reduzem o volume
circulatério (agravando a hemoconcentracéo da PE).

Quando usar? A Furosemida esta reservada para emergéncias reais: edema agudo de
pulmao ou insuficiéncia renal oligurica.

A CRISE HIPERTENSIVA

A Crise Hipertensiva na gestacao é definida por valores de Presséo Arterial Sistdlica (PAS)
=160 mmHg ou Pressdo Arterial Diastélica (PAD) = 110 mmHg.

€ uma verdadeira emergéncia obstétrica! A meta do tratamento é reduzir o valor da pressdo
arterial em 15% a 25%, procurando atingir valores de PAS até 140 mmHg e PAD até 90 mmHg.

0 Perigo da Queda Brusca: Qualquer que seja o anti-hipertensivo escolhido, vocé DEVE
EVITAR quedas bruscas e intensas da PA. Uma reducao muito rapida eleva os riscos ma-
ternos (infarto e isquemia) e reduz drasticamente a perfusao uteroplacentéria, potencia-
lizando o sofrimento fetalagudo. Uma vez atingida a meta de reducao, vocé deve iniciar ou
otimizar rapidamente a medicacao de manutencao por via oral.

Drogas De Escolha

Para a crise, precisamos de drogas que ajam rapido (em minutos). As duas drogas de pri-
meira linha sdo a Hidralazina IV e o Nifedipino via oral.
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Hidralazina (Intravenosa):
- Classe: Vasodilatador periférico.
- Acao: O pico de acao ocorre em cerca de 20 minutos.

- Dose e Posologia: Adose inicial é de 5 mgIV. Pode ser repetida a cada 20 minutos se
necessario, até uma dose maxima de 30 mg.

- DicaPratica: Amonitorizacdo da PAdeve ser rigorosa pelo risco de hipotensdo severa. Se
a paciente fizer hipotensao, a conduta imediata é a elevacao dos membros inferiores.

Nifedipino (Via Oral - Liberacao Rapida):
- Classe: Bloqueador de canais de calcio.
- Acao: Atinge o efeito maximo entre 30 e 40 minutos.

- Dose e Posologia: Dose inicial de 10 mg VO, podendo ser repetida a cada 20 a 30 mi-
nutos, até a dose maxima de 30 mg.

+ O comprimido de Nifedipino para a crise NUNCA deve ser mastigado e NUNCA deve
ser administrado por via sublingual. A via sublingual provoca uma absorcao erra-
tica e uma queda brusca e incontrolavel da pressdo arterial, podendo causar ébito
fetal. A via é exclusivamente ORAL (engolido).

Nitroprussiato de Sédio (A Ultima Fronteira):

- Quando usar? E reservado para casos refratdrios ou para gestantes com Edema
Agudo de Pulmao (EAP) associado a comprometimento funcional cardiaco (pois ele
reduz tanto a pré-carga quanto a pés-carga).

- 0 Mito do Cianeto: Ha muito receio histérico de usar o nitroprussiato pelo risco de
intoxicacdo fetal por cianeto. Porém, as evidéncias atuais mostram que nao ha com-
provacao de risco fetal se a droga for utilizada por um periodo curto (6 a 12 horas)
até a estabilizacao e resolucao do parto.

- Dose: 0,5 a 10 mg/kg/min em bomba de infusdo continua intravenosa.

PULO DO GATO: AJANELA DE OPORTUNIDADE

Se a paciente chegou com PA = 160x110 mmHg, vocé NAO VAI APENAS FAZER O ANTI-
-HIPERTENSIVO! A crise hipertensiva é uma excelente janela de oportunidade para
prevenir a Ecldmpsia (convulsao).

Gestantes com suspeita ou confirmacao de pré-eclampsia que chegam em crise hiper-
tensiva, MESMO QUE ASSINTOMATICAS (sem dor de cabeca, sem escotomas), DEVEM
receber o Sulfato de Magnésio (MgS04). Além de ser anticonvulsivante, o magnésio re-
duz a pressao intracerebral, mantém o fluxo sanguineo e previne a encefalopatia hiper-
tensiva. As bancas adoram testar se vocé vai esquecer de prescrever o magnésio na crise!
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PREVENCAO DE CONVULSOES

(SULFATO DE MAGNESIO)

O Sulfato de Magnésio (MgS04) é mundialmente consagrado como o farmaco de pri-
meira escolha para prevenir e tratar as crises convulsivas (eclampsia). As bancas adoram
tentar te induzir a marcar Diazepam ou Fenitoina (Hidantal), mas revisdes sistematicas
comprovam que o magnésio é muito mais seguro e eficaz do que o diazepam, a fenitoina
ou o coquetel litico, além de ndo causar sedacao na paciente.

- Mecanismo de Acao Materno: Além do efeito anticonvulsivante central, o MgS04
atua reduzindo a pressao intracerebral e mantendo o fluxo sanguineo, o que possi-
bilita a prevencao da encefalopatia hipertensiva e evita o barotrauma na microcir-
culacao cerebral.

- Mecanismo de Acao Fetal: A exposicao do feto ao magnésio atua na neuroprotecao
fetal, reduzindo significativamente os casos de paralisia cerebral e disfuncao mo-
tora grave em bebés prematuros nascidos com menos de 32 semanas de gestacao.

Indicacdo de Uso: Esta fortemente recomendado em casos de pré-eclampsia com sinais
de gravidade, iminéncia de eclampsia, sindrome HELLP (pois 15% dessas pacientes evo-
luem para convulsdo) e nas crises hipertensivas de dificil controle.

Mesmo gestantes com crise hipertensiva aguda (PA = 160x110 mmHg) que estejam as-
sintomaticas devem receber o sulfato. A crise hipertensiva é considerada uma excelente
janela de oportunidade para prevenir a eclampsia de forma precoce. A medicacao deve
ser mantida por 24 horas ap6s a resolucao da gestacdo ou apés a lltima crise convulsiva.

0S ESQUEMAS TERAPEUTICOS:

PRITCHARD VS. ZUSPAN

Vocé precisa saber prescrever ambos 0s esquemas, pois a escolha depende da estrutura
do local onde vocé esta trabalhando:

1. Esquema de Zuspan (Exclusivamente Intravenoso): Ideal para hospitais com boa
infraestrutura e UTI.

- Ataque: 4g|Vembolus,administrados lentamente (ao longo de 15 a 20 minutos).

- Manutencao: 1g a 2g por hora via IV, obrigatoriamente administrados em bom-
ba de infusao continua.
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2. Esquema de Pritchard (Misto - IV e IM): € 0 esquema salvador para a Unidade Basica de
Saude (UBS) ou para referenciar a paciente em uma ambulancia sem bomba de infusao.

- Ataque: 4g |V lento + 10g IM profunda (aplicando-se 5g em cada nadega).
- Manutencao: 5g IM profundo a cada 4 horas.

- Vantagem no Transporte: Se vocé precisar transferir a paciente e nao tiver
bomba de infusao, a dose de ataque IM do Pritchard atua como um “depdsi-
to", garantindo a liberacao continua e mantendo a concentracao terapéutica no
sangue por 4 horas de forma segura durante o trajeto.

- Dica Pratica (Evitando Necrose): O volume da injecdo IM no ataque é enorme
(20 mL totais). Para reduzir o risco de necrose muscular local, uma estratégia é
fracionar os 10g em 4 grupamentos musculares distintos, aplicando 2,5g (5 mL)
em cada musculo.

PREVENCAO/TRATAMENTO DE ECLAMPSIA
Aqui o pai

24
HORAS

PRITCHARD ZUSPAN

A JANELA TERAPEUTICA E O RISCO DE INTOXICACAO

A janela terapéutica do MgS04 é muito estreita, devendo se manter entre 4 a 7 mEq/L
para fazer o efeito anticonvulsivante sem causar danos. O magnésio é depurado (elimi-
nado) exclusivamente pelos rins. Por isso, a intoxicacdo raramente ocorre no ataque, mas
sim pelo acimulo da droga durante a fase de manutencao.

Antes de administrar qualquer nova dose, 3 parametros clinicos devem ser checados
rigorosamente:

1. Reflexo Patelar (Deve estar PRESENTE): € o primeiro sinal a desaparecer. O reflexo
patelar fica abolido quando o magnésio atinge 8 a 10 mEq/L, sendo um sinal de aler-
ta precoce de superdosagem.

2. Frequéncia Respiratéria (Deve estar = 16 irpm): A depressao e parada respiratdria
sao eventos fatais que ocorrem quando a concentracao ultrapassa 12 mEq/L.

APOSTILA | SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO 24




MED-REVIEW -N1-

3. Diurese(Deveestar=25mL/h): 0 controlerigorosodovolumeurinarioéfundamental.

- APegadinha da Oligtiria! Ter oligtiria (pouca urina) NAO significa que a pacien-
te ja estd intoxicada. Significa que, como o rim nado esta filtrando, o magnésio
injetado ficard acumulado no sangue, gerando um risco altissimo de intoxica-
cdo iminente. Se a paciente tiver insuficiéncia renal prévia (creatinina 21,2 mg/
dL), a dose de manutencao ja deve ser iniciada pela metade. Se durante o uso
a diurese cair para menos de 25 mlL/hora, a infusao de manutencao deve ser
interrompida e a funcao renal reavaliada.

0 ANTiDOTO E O MANEJO DE COMPLICACOES

0 Antidoto: Vocé diagnosticou clinicamente a intoxicacao (a paciente parou de respirar
adequadamente, estd muito sonolenta ou perdeu o reflexo patelar). A conduta Imediata é:

1. Suspender a infusao do Sulfato de Magnésio.

2. Administrar o antagonista direto: Gluconato de Calcio a 10% (1g via IV, lentamente).
E mandatério que o Gluconato de Calcio fique sempre preparado ou de facil acesso
na cabeceira do leito de toda paciente sulfatada.

RISCO DE
INTOXICACAO
« Checar FR
- <16 IRPM
* Reflexo patelar - Abolido —>
« Diurese

A Recorréncia da Convulsdo: As bancas cobram o seguinte cenario: “Paciente ja estava
internada recebendo a manutencao do Sulfato de Magnésio corretamente, mas voltou a
convulsionar na sua frente”.

0 que fazer? Vocé NAO deve trocar imediatamente para diazepam ou fenitoina! A condu-
ta correta é administrar uma dose adicional (bolus) de 2g de Sulfato de Magnésio IV e
aumentar a dose de manutencao para 2 g/hora. Apenas se as convulsées persistirem e
forem refratdrias a essa dose extra de magnésio é que a Fenitoina (Difenil-hidantoina) en-
tra em cena como farmaco de resgate. Vocé também deve solicitar um exame de imagem
(Tomografia de Cranio) para descartar hemorragia intracraniana.
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MONITORIZACAO FETAL

O ambiente de alta resisténcia e baixo fluxo sanguineo placentario provocado pela doenca
hipertensiva diminui a oxigenacao e a transferéncia de nutrientes para o bebé. Para manejaro
bem-estar fetal, a recomendacao padrao é combinar avaliacGes biofisicas e hemodinamicas.

Os quatro pilares do rastreamento fetal sao:
1. Cardiotocografia (CTG):

- Avalia a frequéncia cardiaca fetal e sua variabilidade, buscando identificar si-
nais agudos de hipéxia ou sofrimento fetal.

2. Dopplervelocimetria:
- Eaavaliacao hemodinamica essencial para medir a resisténcia dos vasos.

- Artéria Umbilical: Avalia a resisténcia na placenta. O fluxo reduzido é um mar-
cador de que a doenca esta se agravando.

- Ducto Venoso: Reflete a funcao cardiaca do feto e € um preditor agudo de risco
de morte.

3. Perfil Biofisico Fetal (PBF):

- Feito por meio de ultrassonografia, ele atribui uma “nota” ao bebé baseada na
presenca ou auséncia de certos pardmetros.

- Avalia 4 itens no ultrassom: Tonus do bebé, Movimentos corpéreos, Movimen-
tos respiratérios e o indice de Liquido Amnidtico (ILA), além de ser associado a
cardiotocografia.

4. Ultrassonografia Obstétrica (Crescimento):

- Essencial para monitorar a biometria do feto ao longo do tempo, rastreando a
Restricao do Crescimento Fetal (RCF / CIUR), que é uma das principais conse-
guéncias do hipofluxo placentario.

CRITERIOS DE VITALIDADE FETAL ALTERADA

As bancas adoram perguntar quais sao os sinais ultrassonograficos e cardiotocograficos
que indicam risco iminente de morte fetal e que exigem a resolucao imediata da gesta-
cao (frequentemente por via ceséarea, ja que o feto ndo toleraria um trabalho de parto).

Avitalidade fetal é considerada alterada quando ha a presenca de pelo menos um destes
trés achados:

1. Dopplervelocimetria de artérias umbilicais com diastole ZERO ou REVERSA (indi-
cando que a resisténcia da placenta esta tao alta que o sangue para ou volta durante
a fase de relaxamento do coracao fetal).
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2. Ducto venoso com indice de Pulsatilidade (IP) > P95 para a idade gestacional.

3. Cardiotocografia considerada anormal (ex: DIPs umbilicais de repeticdo, bradicar-
dia fetal severa ou padrao sinusoidal).

PERIODICIDADE DA AVALIACAO

A frequéncia com que vocé vai pedir esses exames depende da gravidade da pré-eclamp-
sia e da disponibilidade do seu servico:

- Em casos SEM sinais de deterioracéo clinica: A conduta é expectante e a avaliacdo
dos parametros (como PBF e Doppler) deve ser feita semanalmente até o termo (37
semanas), quando o parto é indicado.

- Em casos COM sinais de gravidade (entre 23 e 34 semanas): A paciente estard
internada e sob vigilancia intensiva. A monitorizacao com cardiotocografia e PBF
deve ser frequente até a estabilizacao do quadro ou até a decisao pela interrupcao
da gestacdo. Se a vitalidade se alterar nesse periodo, a indicacao de parto é manda-
téria, independentemente do peso do bebé.

QUANDO FAZER O PARTO?

A decisao do momento do parto baseia-se em trés pilares: o tipo de sindrome hiperten-
siva, a idade gestacional e a presenca ou auséncia de sinais de deterioracao (gravidade).

1. Hipertensao Gestacional: O mais importante & manter a vigilancia materno-fetal, pois
cerca de 25% dessas mulheres evoluirao para pré-eclampsia. A recomendacao atual é
que a interrupcao da gestacdo seja oferecida a partir da 372 semana (no termo).

2. Pré-eclampsia SEM Sinais de Deterioracao Clinica/Laboratorial: A conduta é expec-
tante com monitoramento ambulatorial ou hospitalar. A gestacao deve ser levada so-
mente até a 372 semana. A partir desse momento, a resolucao da gestacdo deve ser
indicada, o que reduz os riscos maternos sem prejudicar os resultados perinatais.

Indicacoes De Resolucao Imediata

Existem situacdes de extremo risco que indicam a resolucao imediata da gestacao, in-
dependentemente da idade gestacional. Se a paciente apresentar qualquer um dos qua-
dros abaixo, o parto deve ser feito apés a estabilizacao materna:

- Sindrome HELLP.
- Eclampsia ou Sineclampsia.
- Descolamento Prematuro da Placenta (DPP).

- Hipertensao refrataria ao tratamento (mesmo com o uso de trés farmacos).
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- Edema Pulmonar ou Comprometimento Cardiaco.
- Insuficiéncia Renal Progressiva (elevacao de ureia/creatinina, oligdria, anasarca).

- Alteracoes Laboratoriais Progressivas (queda de plaquetas, elevacdo rapida de
transaminases e DHL).

- Alteracoes na Vitalidade Fetal (ex: didstole zero ou reversa na artéria umbilical,
ducto venoso alterado ou cardiotocografia anormal).

Questao Estratégica - Tratamento

QUESTAO REVALIDA - 2021

Primigesta, de 25 anos de idade, com 34 semanas de gestacao, com quadro de imi-
néncia de eclampsia e PA de 170x120 mmHg. Recebeu ataque de 6g de Sulfato de
Magnésio e esta em manutencao de 1 g/hora IV. Cerca de 4 horas apds, a paciente
referiu mal-estar, encontra-se sonolenta, PA =140 x 90 mmHg, FR =14 irpm, reflexo
patelar ausente e diurese de 70 mL em 4h. Nesse caso, é indicado:

A) Aumentar dose de infusdo do sulfato de magnésio para 2 g/hora.
B) Administrar gluconato de célcio, 1g, via intravenosa, lentamente.
C) Aumentar infusao de cristaloides e associar furosemida, por via intravenosa.
D) Administrar hidralazina, 5 mg, por via intravenosa.
Comentdrio:

A paciente estd nitidamente intoxicada por Magnésio! Lembre-se dos parametros: a fre-
quéncia respiratéria (14 irpm - o normal é = 16) esta rebaixada, o reflexo patelar esta
ausente, e a paciente apresenta oliglria grave (70mlem 4h =17,5ml/h, quando o minimo
exigido seria 25ml/h) que precipitou essa intoxicacdo, visto que o MgS04 é depurado por
via renal. A conduta imediata para intoxicacao é administrar o antidoto: Gluconato de

Calcio 10%, 1g IV lento, além de parar a infusao do MgS04.

Manejo da pré-eclampsia grave por idade gestacional

Nos casos de Pré-eclampsia COM sinais de gravidade (mas sem indicacdes absolutas de
parto imediato), a conduta é guiada pela idade gestacional:

- Menor que 23 semanas (< 23 semanas): A conduta expectante tem altissima mortali-
dade perinatal (mais de 80%) e grave morbimortalidade materna. Diante de deteriora-
cao MATERNA, a interrupcao é recomendada, pois a viabilidade do bebé é muito baixa.
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- Entre 23 e 33 semanas e 6 dias: A paciente deve ficar internada sob vigilancia intensiva
materno-fetal. O objetivo é tentar ganhar tempo para o bebé. Se houver estabilidade
clinica/laboratorial, a gravidez é mantida. Se houver instabilidade, o parto é realizado.

. Dica: E nesta janela que se faz a corticoterapia (para maturacao pulmonar se o
parto for previsto para as préximas 48h) e o uso do Sulfato de Magnésio para
neuroprotecao fetal (abaixo de 32 semanas).

- Entre 34 e 36 semanas e 6 dias (Prematuridade Tardia): Aqui, os riscos da prema-
turidade ja sao menores. A decisao deve avaliar riscos e beneficios individualmente.
A conduta ativa (parto) representa a melhor opcéo na maioria das vezes devido a
ameaca a vida materna, mas a conduta expectante pode ser ponderada se houver
apenas um sinal de gravidade isolado e a paciente estiver totalmente estavel.

- Maior ou igual a 37 semanas (= 37 semanas): A conduta é sempre a resolucao da
gravidez.

A Via De Parto

As bancas amam dizer que a paciente com pré-eclampsia grave ou Sindrome HELLP tem
indicacao absoluta de cesdarea. Isso € MENTIRA!

Avia de parto de escolha nas sindromes hipertensivas é sempre preferencialmente a va-
ginal, tanto no termo quanto na prematuridade, pois determina um menor sangramento
intraoperatdrio (algo vital para pacientes que podem ter plaquetopenia).

Como decidir?

- Se vitalidade fetal preservada e mae estavel: Inducdo do parto (com Misoprostol
ou Sonda de Foley se o colo for desfavoravel, ou Ocitocina se o colo for favoravel).

- Indicacdes de Cesarea: O parto cesareo estd indicado apenas quando héd compro-
metimento da vitalidade fetal (sofrimento fetal agudo), instabilidade materna
grave (que ndo permite aguardar um trabalho de parto), sangramento espontaneo,
ou se houver um colo muito desfavoravel em uma paciente com deterioracao rapida.
Atencdo: Se as plaquetas estiverem abaixo de 70.000/mm?3, a anestesia raquidiana/
peridural é contraindicada, devendo ser feita anestesia geral para a cesarea.

SINDROME HELLP

Objetivo: A Sindrome HELLP é uma das complicacoes mais cobradas e temidas das sindro-
mes hipertensivas. O seu diferencial na prova sera acertar as “situacées inusitadas” e as
pegadinhas classicas que as bancas usam para derrubar os candidatos.

Vamos relembrar rapidamente a triade que da o nome a doenca (descrita por Louis Weins-
tein em 1982):
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- H (Hemolysis): Hemdlise microangiopatica (LDH= 600 UI/L, Bilirrubina Indireta ele-
vada = 1,2 mg/dL e presenca de esquizécitos ou “células em capacete”).

- EL (Elevated Liver enzymes): Elevacao das enzimas hepaticas (TGO/AST = 70 UI/L)
gerada pela obstrucao dos sinusoides por microtrombos.

- LP (Low Platelets): Plaquetopenia de consumo (= 100.000/mm?3) devido a lesao en-
dotelial sistémica e formacao de trombos.

HELLP
LDH = 600

EMOLYSIS ———) Esquizdcitos
BT=1,2

LEVATED —
—> TGO/TGP =70

IVER ENZYMES —

ow

—> Plaquetas < 100.000

LATELETS

SINDROME HELLP COM PRESSAO NORMAL!

A Cena Classica da Prova: Vocé estd no plantdo e chega uma gestante com exames mostran-
do plaquetas no chao, bilirrubina alta e TGO de 100. Porém, ela vira para vocé e diz: “Pelo me-
nos a minha pressao esta 6tima, doutor!”. Vocé vai descartar HELLP por causa da PA normal?

N&o se engane! A Sindrome HELLP PODE acontecer mesmo com niveis pressoéricos nor-
mais e até sem proteindria.

@ DICA PRATICA

Muitas pacientes chegam a emergéncia com queixas extremamente inespecificas:
mal-estar, nauseas, vomitos, ictericia e uma forte dor epigdstrica ou no hipocondrio
direito. Essa dor é o sinal da distensao da capsula de Glisson no figado e deve sempre
acender o alerta maximo, independentemente de como estiver a pressao arterial.
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O DESAFIO DA ANESTESIA

A Sindrome HELLP é uma forma grave de pré-eclampsia e exige a resolucao da gestacao.
Se a via de parto escolhida for a cesariana, vocé tera um grande problema nas maos caso
as plaquetas estejam muito baixas.

A anestesia raquidiana ou peridural é absolutamente CONTRAINDICADA se a contagem
de plaquetas estiver abaixo de 70.000/mm? (algumas questdes mais antigas cobram o
corte de 50.000, mas o nimero atual nos protocolos é 70.000).

« O Risco: Fazer um bloqueio no neuroeixo com essa plaquetopenia gera um altissimo
risco de sangramento e formacao de um hematoma espinhal, que pode deixar se-
quelas neurolégicas irreversiveis na mae.

- A Conduta: Nesses casos, o parto cesareo deve ser realizado obrigatoriamente sob

ANESTESIA GERAL.
HELLP

LOW PLATELETS

Ha um grande risco de

hematoma espinhal!!! Raqui somente com
Plaquetas > 70.000

AVIA DE PARTO NAO E A CESAREA!

As bancas amam afirmar que, por ser um quadro gravissimo, a Sindrome HELLP exige “ce-
sdarea de emergéncia”. Isso € MENTIRA!

- Avia de parto de escolha na Sindrome HELLP é a VAGINAL.

- Por qué? Porque o parto normal determina um menor sangramento intraoperato-
rio em comparacdo a cesariana, o que é uma vantagem fundamental (e muitas vezes
vital) para uma paciente que esta com disttrbio de coagulacao e plaquetas baixas.
Se o colo for favoravel e a vitalidade fetal estiver preservada, o parto vaginal deve
ser induzido ou conduzido.

O DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Durante as crises convulsivas ou exames laboratoriais muito alterados, vocé precisara
descartar outras doencas que “imitam” a HELLP.
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- AGrande Pegadinha (PTT): A Purpura Trombocitopénica Trombética (PTT) apresenta
achados laboratoriais muito semelhantes aos da Sindrome HELLP, pois ambas cur-
sam com plaquetopenia e hemélise microangiopatica (com esquizdcitos). A distincdo
clinica pode ser dificil!

- Como diferenciar na prova? A PTT costuma se destacar por apresentar sintomas
neurolégicos muito mais proeminentes e uma insuficiéncia renal mais acentuada do
que o padrao habitual da HELLP.

Questao Estratégica - HELLP

QUESTAO ENARE - 2023

Em relacao a sindrome HELLP, assinale a alternativa INCORRETA.
A) Plaquetas abaixo de 50.000 s&o contraindicacdo a anestesia raquidiana
B) A cesérea é a via de parto de melhor escolha na sindrome HELLP
C) Pode ocorrer sindrome HELLP sem elevacdo dos niveis pressoéricos.
D) O sulfato de magnésio é indicado quando se apresentar esse diagndstico.

E) Pacientes com passado obstétrico de sindrome HELLP devem ser alertadas
quanto ao maior risco de apresentar o mesmo quadro em gestacdao futura

Comentadrio:

A via de parto preferencial na Sindrome HELLP é a vaginal, pois garante um menor
sangramento intraoperatério (o que é crucial para pacientes com plaquetopenia).
Se o colo for favoravel, deve-se induzir o parto com monitorizacao fetal continua.

Anestesia (Letra A - Correta): Bloqueios no neuroeixo (raquidiana ou peridural) sdo
contraindicados se as plaquetas estiverem abaixo de 70.000/mm?3, devido ao alto
risco de hematoma espinhal. Nesses casos, a anestesia geral é a escolha.

Apresentacao Clinica (Letra C - Correta): A Sindrome HELLP pode se manifestar
mesmo com pressao arterial normal e sem proteintria. Fique atento a queixas de
mal-estar, nduseas e, principalmente, dor epigastrica ou no hipocondrio direito.

Conduta (Letra D - Correta): O uso do Sulfato de Magnésio é obrigatério assim que o
diagndstico é feito, servindo para a profilaxia e prevencéo de convulsées (eclampsia).

Prevencédo Futura (Letra E - Correta): Pacientes com histérico de HELLP tém alto
risco de recorréncia. Em gestacdes futuras, devem iniciar o pré-natal de alto risco
precocemente e receber profilaxia com AAS e suplementacao de Calcio.

Gabarito: Letra B
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Resumo em 1 minuto

- Diagnéstico Atualizado: Confirma-se com PA = 140x90 mmHg apds 20 semanas, as-
sociada a proteintria OU disfuncéo de érgéos-alvo (leséo renal, hepatica, plaqueto-
penia, sinais neurolégicos ou disfuncado placentéria). Biomarcadores como o PLGF e
arelacao sFlt-1/PLGF sao grandes aliados para descartar ou confirmar o diagnéstico
em casos suspeitos entre 24 e 36 semanas.

- Abandono do termo “Grave": A classificacao em “leve” ou “grave” deixou de ser usa-
da. O foco atual é classificar as pacientes com ou sem "sinais e/ou sintomas de
deterioracao clinica e/ou laboratorial”, pois qualquer quadro pode se agravar de
forma subita.

- Predicao e Prevencao: Pacientes com fatores de risco clinicos devem iniciar profilaxia
com AAS 100 mg/noite (idealmente entre a 122 e 162 semana, mantido até 36 sema-
nas) e suplementacdo de Calcio (1a 2 g/dia) caso tenham baixa ingestéo alimentar.

- Controle Pressoérico e Crise: A PA de manutencao deve ficar < 140x90 mmHg usando
drogas seguras (ex: Metildopa, Nifedipino retard, betabloqueadores). Crise hiper-
tensiva (= 160x110 mmHg) exige acao rapida para baixar a PA (Nifedipino oral de
liberacao imediata ou Hidralazina IV) e previne danos neurolégicos maternos.

- A Importancia do Sulfato de Magnésio (MgS04): € o padrdo-ouro para prevenir
e tratar convulsées (eclampsia). Deve ser usado nos esquemas de Zuspan (IV) ou
Pritchard (IM) diante de deterioracao clinica, sindrome HELLP ou crise hipertensiva,
além de atuar na neuroprotecao fetal em prematuros.

- Poés-Parto e Futuro: A doenca ndo termina no parto. A PE acarreta um aumento vi-
talicio no risco de doencas cardiovasculares (infarto, AVC, hipertenséo crénica).
E mandatério o acompanhamento precoce no puerpério e o monitoramento anual
(screening cardiovascular) para o resto da vida.
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Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MED-REVIEW esta com inscricoes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

Imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até treinar como prova.
os temas mais complexos
parecerem simples. v Didatica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade.

v Obank com milhares de
questoes comentadas

alternativa por alternativa. Acesse agora e descubra por que
quem estuda com a MIED-REVIEW
aprende mais, lembra mais e
aprova mais.

v Flashcards com repeticao
espacada e memoria visual,
do jeito que o cérebro
realmente aprende.
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