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INTRODUCAO: O espectro de
desordens associadas com pressdao
arterial elevada engloba a
Hipertensdo Arterial Sistémica
cronica ndo complicada e as Crises
Hipertensivas, incluindo as urgéncias
e emergéncias. Apesar dessas
sindromes variarem largamente em
suas apresentacdes, curso clinico e
eventos, elas compartilham
mecanismos fisiopatoldgicos
comuns e, conseqiientemente,
respostas terapéuticas a tipos
especificos de drogas anti-
hipertensivas'. Os estados
hipertensivos na gravidez ocupam o
primeiro lugar nas causas de
mortalidade materna, atingindo 35%
das gestantes.

DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA
DA CRISE HIPERTENSIVA:

O Joint National Committee classifica
as Crises Hipertensivas em
emergéncias ou urgéncias’. As
emergéncias hipertensivas sao

situacdes que requerem a reducdo
imediata da pressdo arterial para
prevenir ou limitar a lesdo de orgdo
alvo. Sdoexemplos:

o encefalopatia hipertensiva
e hemorragiaintracraniana

e anginainstavel

o infarto agudo do miocardio

e faléncia ventricular esquerda
aguda

e comedemados pulmoes

e insuficiénciarenal aguda

e aneurismadissecante daaorta

e pré-eclampsia/eclampsia.

Ja as urgéncias hipertensivas sdo
situagdes nas quais ¢ desejavel

reduzir a pressdo arterial dentro de
poucas horas. Os exemplos incluem:
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e hipertensdo arterial sist€émica em
grau avangado

e papiledema

. complicagdes progressivas de
orgdo alvo

. hipertensdo severa peri-
operatoria.

As Crises Hipertensivas ocorrem em
cerca de 25% dos casos de pacientes
que procuram o departamento de
emergéncias, sendo que, um terco
desses casos sdo emergéncias
hipertensivas’(tabela).

FISIOPATOLOGIA: Nas Crises
Hipertensivas ocorre a amplificagdo
da atividade do sistema
angiotensina, levando a injuria
vascular, isquemia tissular, além de
superproducdo de renina e
angiotensina II; sendo, este ultimo,
um potente vasoconstritor’. Assim,
de um lado do espectro, tém-se a
hipertensdo renina-dependente e do
outro, a hipertensdo volume-

renina-

dependente’.



BOLETIM DO DEPARTAMENTO DE CARDIOPATIA E GRAVIDEZ DA SBC.

Sociedade Brasileira de Cardiologia

TABELA: URGENCIAS E EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Distturbios com renina alta

Hipertensao maligna

Estados com renina média a alta

Trauma renal

Hipertensao renovascular unilateral
Vasculite renal (esclerose, lupus, poliarterite)

Tumores secretores de renina
. Crises adrenérgicas: feocromocitoma, abuso de cocaina,
feito rebote de retirada de clonidina ou metildopa

renina plasmatica > 0,65ng/ml/h)

Estados com provavel renina média a alta (atividade de

o N N R N

Encefalopatia hipertensiva

Hipertensao com hemorragia cerebral

Hipertensao com acidente vascular cerebral incapacitante
Hipertensdo com edema pulmonar

10. Hipertensdo com infarto agudo do miocardio ou angina instavel
11. Aneurisma dissecante da aorta

12. Hipertensao peri-operatoria

Sobrecarga de sodio-volume; estados com renina baixa 13 Necrose tubular aguda

(atividade de renina plasmatica suprimida: < 0,65 ng/ml/h)  |14. Glomerulonefrite aguda

15. Obstrugao do trato urinario

16. Aldosteronismo primario

17. Hipertensdo essencial com renina baixa
18. Pré-eclampsia/eclampsia

TRATAMENTO: O tratamento com
agentes anti-hipertensivos especificos
deve ser iniciado quando a pressdo
arterial diastolica exceder 105mmHg
ou entdo, se ocorre rapido aumento de
uma faixa para acima de 100mmHg. A
alfametildopa ¢ o pilar do tratamento
da hipertensdo gestacional por causa
do baixo risco das complicagdes fetais.
Nas pacientes com pré-eclampsia e
hipertensio severa’ (> 160/110mmHg)
existem poucas medicacdes seguras ¢
efetivas para administragdo parenteral.
A hidralazina pode ser administrada
por via endovenosa ou inje¢do
intramuscular, com rapido inicio de
acdo. Efeitos colaterais comuns
incluem taquicardia reflexa,
hipotensdo e retencdo hidrica pela
ativagdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona. O
nitroprussiato de so6dio pode causar
bradicardia reflexa profunda e
hipotensdo durante o tratamento da
pré-eclampsia’.

HIPERTENSAO NA GRAVIDEZ

INTRODUCAO: A hipertensdo na
gestacdo € um risco para a mae e para o
feto e se torna uma emergéncia quando
combinada com proteinuria, edema e
outros sinais e sintomas®’. A

hiperreflexia e sonoléncia s@o sinais
importantes que fazem o clinico
suspeitar de disfungdo cerebral que
leva a convulsdes. Em casos severos, a
elevacdo de enzimas hepaticas,
ictericia e anemia hemolitica
microangiopatica podem ocorrer com
evidéncia de trombose intravascular”.
FISIOPATOLOGIA: Durante a
gravidez, a pressdao arterial média
maior que 90mmHg aumenta em trés
vezes o risco de pré-eclampsia. Os
fatores de risco para o
desenvolvimento de pré-eclampsia
sdo: nuliparidade, historia de pré-
eclampsia em gravidez prévia, pressao
arterial elevada na visita inicial, pré-
natal, e concentrac¢des baixas de estriol
ndo conjugado no segundo trimestre da
gestacdo "'. Estudos mais novos
identificam que a produgdo reduzida
de Prostaglandina 1, associado a
producdo inalterada de Tromboxano
A, quatro meses antes da instalacdo do
quadro de pré-eclampsia, sdo sinais de
maior risco para esse evento''.
TRATAMENTO: A terapia anti-
hipertensiva deve ser instituida quando
a pressao arterial diastolica excede 105
mmHg, mas ndo deve ser reduzida para
menos que 90 mmHg™"’. O uso de
betabloqueadores (labetalol ou
metoprolol) sdo os agentes de primeira

linha nos quadros subagudos. Outros
agentes aceitaveis incluem a
alfametildopa, hidralazina e
nifedipina’.

A alfametildopa pode causar
sonoléncia ou sedacdo e alterar a
avaliagc@o neurologica. Nos casos mais
agudos, as escolhas recaem sobre os
medicamentos endovenosos como o
labetalol, nicardipina, hidralazina,
nitroglicerina ou nitroprussiato de
sodio. Varios estudos sugerem que a
ketanserina (antagonista do receptor
dois de serotonina) pode prevenir a
pré-eclampsia e tratar a hipertensao
severa na gravidez'”. O uso de
inibidores da enzima de conversédo da
angiotensina na concep¢do podem
afetar o feto e, portanto, ndo devem ser
usados, mas deve ser suprimido apos
confirmagao da gravidez pelo risco de
malformagcio fetal *'"“. Outros recentes
estudos demonstram que a
suplementagcdo com vitaminas C ¢ E
podem ajudar a prevenir o
estabelecimento de pré-eclampsia em
mulheres com alto risco para essa
complicagdo. Essas vitaminas sao
antioxidantes que previnem a pré-
eclampsia por reduzir a relagdo
PAI”/PAI. Baseado nisso, o uso
profilatico de aspirina em baixas doses
nas gestantes de alto risco,

nas primeiras 25 semanas de gestacao,
parece prevenir e na pré-eclampsia,
por corrigir a disfuncao do
metabolismo das prostaglandinas”. No
entanto, alguns estudos multicéntricos
grandes fracassaram em demonstrar
esse beneficio, mesmo nas pacientes de
alto e baixo risco””. A utilizagdo de
suco de laranja sem coar + clara batida
em neve + 1 colher sopa rasa de
dextrosol, (bater no liquidificador
tomar em jejum a partir da 12 ° semana
de gestaciio) previne a pré-eclampsia.”

PRE-ECLAMPSIA / ECLAMPSIA

INTRODUCAO: Estatisticas
comprovam que as doengas
hipertensivas na gravidez sdo a segunda
causa de mortalidade materna nos
EUA, representando quase 15%,¢e 10%
na Inglaterra, das mortes relacionadas
a gravidez, ocorrendo com uma
freqii€éncia de 3% a 10% das
gestantes’ . CLASSIFICACAO: A
classificagdo das desordens
hipertensivas na gravidez € a seguinte™:
eHipertensdo cronica  Hipertenséo
Arterial Sistémica prévia a gravidez ou
diagnosticada pela primeira vez antes
da 20? semana de gestagao;
oPré-eclampsia / eclampsia
Hipertensdo Arterial Sistémica propria
da gravidez, diagnosticada ap6s a 20?
semana de gestacdo e associada com
proteintria de recente instalagao;
ePré-ecldmpsia superimposta a
Hipertensao Arterial Sistémica cronica
em mulheres previamente hipertensas,
nas quais ap6s a 20* semana de gestacao
subitamente aparece proteinuria,
trombocitopenia, aumento da pressao
arterial ou elevagdo de enzimas
hepaticas;

eHipertensdo Arterial Sistémica
Gestacional  Hipertensao Arterial
Sistémica apdés a 20* semana de
gravidez, sem proteinuria;
eHipertensdo transitoria apos o parto,
Hipertensdo Arterial Sist€mica que se
resolve em 12 semanas apds o parto;

eHipertensdo Arterial Sistémica
cronica a Hipertensio Arterial
Sisttmica que ndo se resolve em 12
semanas apos o parto. ETIOLOGIA:
A pré-eclampsia ¢ um disturbio
hipertensivo exclusivo da mulher
gravida e diagnosticada quando a
Hipertensdo Arterial Sistémica e a
proteinuria ocorrem apds a 20* semana
de gestacdo. Geralmente ¢
acompanhada de edema e hiperreflexia.
E rotulada como uma sindrome devido
a heterogeneidade de constelacdo de
sinais e sintomas com diferentes
etiologias, associadas a esse processo
morbido especifico. A etiologia ainda é
desconhecida™. Acredita-se que seria
uma resposta materna a antigenos
paternos desconhecidos” ou uma
modulagdo inadequada do
citotrofoblasto & dilatacdo inadequada
das arteriolas espirais do utero™.
EPIDEMIOLOGIA: Situa-se entre a
2% e 3* causa de mortalidade materna em
anos recentes”. Complica cerca de
4,5% a 11% das gestantes™, sendo mais
comum nas mulheres abaixo de 20
anos. A incidéncia é maior nas
primiparas. Alguns autores postulam a
hipdtese de que a pré-eclampsia ¢ um
fendmeno imunoldégico da
primipaternidade, ou seja, o risco
aumenta quando a cohabitacdo sexual
se fez em um certo intervalo de tempo.
Mulheres com cohabitagdo sexual de
longa duracdo estdo mais expostas ao
antigeno paterno e presumivelmente se
tornam mais tolerantes”’. Mulheres com
trombofilias, sejam elas herdadas ou
adquiridas, estdo mais propensas a
desenvolver pré-eclampsia™. Isto foi
observado na sindrome antifosfolipide,
na deficiéncia do fator V de Leiden, na
resisténcia a proteina C ativada e na
hiperhomocisteinemia®’.
FISIOPATOLOGIA: O volume
intravascular estd contraido na pré-
eclampsia, em propor¢ao direta com a
gravidade da doenga, levando a edema
tissular’'. Isto ocorre por dano
endotelial e extravasamento capilar de

fluido e proteina para o intersticio, o
qual é exacerbado pela hipertensdo e
promovido pela baixa pressdo
coloidosmética do plasma’'.
E importante salientar que o tratamento
agressivo da contracdo do volume
intravascular com a reposi¢ao vigorosa
de fluidos e eletrolitos coloca a mulher
em pré-eclampsia com grande risco
para o desenvolvimento de edema
agudo dos pulmdes’’
EFEITOS NOS SISTEMAS
ESPECIFICOS: Predominam as acdes
nos sistemas cardiovascular, hepatico,
renal, cerebral e de coagulacao:
Cardiovascular: vasoconstri¢cido
arteriolar e espasmo levando a aumento
de resisténcia vascular sist€émica e
pressoes elevadas. A lesdo endotelial
leva a perda de fluido intravascular e
proteina para o intersticio. O coragdo e
a contratilidade  miocardica sao
normais em mulheres com pré-
eclampsia (sem a superposicdo de
Hipertensdo Arterial essencial)™*.
Essas altera¢cdes revertem
completamente ao normal apos seis
semanas do pos-parto. Figado: edema
hepatico, com necrose hepatocelular,
com saida de aminotransferases e de
lactado desidrogenase no sangue
materno; ocorrem por hemorragia
periportal e subcapsular”. Alguns casos
chegam ao extremo de romper a
capsula de Glisson com hemorragia
aguda intra-abdominal e morte’. O
grande risco de complicagdes hepaticas
significativas ocorre quando a pré-
eclampsia estd associada com a
sindrome HELLP ou distarbios da
coagulag¢ao’’
eRins: ocorre uma
glomeruloendoteliose com diminui¢ao
do espago capilar glomerular causado
pelo edema do endotélio. Em alguns
casos ocorre até esclerose glomerular.
Todas essas alteragdes regridem apos o
parto™. Cérebro: ocorre edema, que é 0
achado mais comum, causado por
alteracdo da auto-regulacio vascular”.
Podem ocorrer: hemorragia cerebral,
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petéquias, necrose fibrindide e lesoes
vasculares, associadas a microinfarto™.
Alteracdoes do sistema de
coagulacio: a fisiopatologia comum ¢
a lesdo endotelial vascular. Estudos
sugerem ativagdo aumentada,
diminuicdo do nimero de fatores de
coagulagio e menor vida-média®.
Ocorre trombocitopenia em 15% dos
casos sem sindrome HELLP e de 5% a
8% nos casos em que ha essa
sindrome®. Niveis elevados de
tromboxano A, estdo presentes, sendo
em parte, responsaveis pelo
vasoespasmo ¢ vasocontrigdo deste
disturbio”. COMPLICACOES
MATERNAS: Estdo relacionadas
com os efeitos da pré-eclampsia nos
diversos 6rgaos e sistemas envolvidos;
alguns associados com hipertensdo e
outros com o parto. As complicagdes
relacionadas ao parto estdo
aumentadas e podem incluir
hemorragia, placenta prévia,
coagulacdo da ferida operatoria
retardada e sangramento pods-
operatorio**. COMPLICACOES
FETAIS: Resultam de placenta prévia,
perfusdo placentaria inadequada ou
parto prematuro’’. A mortalidade fetal
chega a 11% nos casos em que a mae
tem pressdo arterial diastolica
>105mmHg e aumento importante de
proteintria”’. Os fetos sdo menores que
0s normais para a mesma idade
gestacional. DIAGNOSTICO: O
diagnostico atual inclui os critérios de
presenga de hipertensdo e proteintria.
O edema ndo é um critério, mas € um
achado comum. A pré-eclampsia
geralmente ocorre apds a 20° semana
de gestagdo”. Os valores de pressdo
arterial devem exceder 140mmHg de
sistolica e 90mmHg de diastolica (5°
ruido de Korotkoff valido). A
proteintiria deve ser superior a 300
miligramas em 24 horas. Os exames
laboratoriais de rotina devem incluir
hemograma completo com contagem
de plaquetas, enzimas hepaticas, uréia,
creatinina e acido urico, urina de 24

horas para avaliar excregdo de
proteinas, e clearance de creatinina®.
Nos casos com hemorragia, incluir
coagulagdo completa ¢ dosagem de
DHL”. PRE-ECLAMPSIA LEVE:
Existe a proteinuria e a hipertensdo,
mas nao ha evidéncia de disfuncao de
outro 6rgdo. A sobrevida materna e
fetal ¢ maior nesses casos. Os sinais
premonitorios para este diagnostico
incluem o ganho subito de peso ou
edema, e 0 aumento da pressao arterial,
mas nao ainda aos niveis diagnosticos
de hipertensio na gravidez'. PRE-
ECLAMPSIA SEVERA: Nesses
casos a pressdo arterial sistolica ¢
maior que 160mmHg ou pressdo
arterial diastdélica maior que
110mmHg, complicada por proteintdria
significativa (>5g/d) e evidéncia de
lesio em orgdos-alvo. Os sinais e
sintomas mais freqiientes associados
com pré-eclampsia severa sdo:
cefaléia, distarbios visuais, confusdo
mental, dor em hipocondrio direito e
epigastrio, func@o hepatica
prejudicada, proteinaria, oliguria,
edema pulmonar, anemia hemolitica
microangiopatica, trombocitopenia,
oligohidramnio e retardo de
crescimento fetal intrauterino’'.
ECLAMPSIA: E a ocorréncia de
convulsdes generalizadas durante a
gravidez, trabalho de parto ou dentro
de sete dias ap0s o parto, que ndo sejam
decorrentes de epilepsia ou outras
desordens convulsivas. Incide em
cerca de uma entre duas mil a trés mil
gestagdes’. Os fatores mais
predisponentes para eclampsia sdo:
falta de cuidados no pré-natal, ganho
de peso superior a 12 quilos e
nuliparidade™. O edema cerebral ¢ o
achado mais comum, ap6s a convulsao
da pré-eclampsia™, mas a hemorragia
intracraniana e petéquias sdo os
achados maiores ap6s a morte materna
devido a eclampsia™. Cerca de 44% das
eclampsias ocorrem até uma semana
apds o parto™’. Sinais premonitérios sdo
cefaléia persistente e alteragdes

visuais. A hiperreflexia nao
necessariamente prediz as mulheres
com pré-eclampsia que terdo
convulsdes”. SINDROME HELLP:
E a pré-eclampsia severa caracterizada
por hemolise, elevacdo de enzimas
hepaticas e trombocitopenia’’. Os
critérios diagnodsticos sdo a hemolise
intravascular, envolvimento hepatico e
trombocitopenia. A anemia hemolitica
microangiopatica caracteriza-se pela
presenca de esquistocitos e DHL
superior a 600 u/l, bilirrubina total >
1,2 ng/dl, AST maior que 70 u/l e
contagem de plaquetas inferior a
100.000/mm’ *. Ocorrem em 15% das
mulheres com pré-eclampsia”. A
mortalidade materna ¢ de 1%, porém,
as co-morbidades sdo freqiientes: 21%
com coagulagdo intravascular
disseminada; 6,5% com placenta
prévia; 7% com insuficiéncia renal
aguda; 6% com edema pulmonar; 0,9%
com descolamento de retina.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DA PRE-ECLAMPSIA : Deve-se
diferenciar a pré-eclampsia dos
estagios iniciais da fase aguda do
figado gorduroso da gravidez ou
hepatite viral”’. A sindrome HELLP
deve ser diferenciada da purpura
trombocitopénica trombotica e da
sindrome hemolitico-urémica®. Casos
de doenga renal oculta podem ser
erroneamente diagnosticadas como
pré-eclampsia, devido a hipertensdo de
inicio recente e proteinuria.
TRATAMENTO E MANEJO DA
PRE-ECLAMPSIA: O tratamento ¢ 0
parto da placenta, o orgao culpado
pela sindrome. Gestagao de 38 ou mais
semanas, com qualquer grau de pré-
eclampsia, ¢ indicacdo de parto. Os
cuidados com a mulher com pré-
eclampsia menos severa antes da 38?
semana de gestagdo envolvem repouso
no leito, monitorizacdo materna para
acompanhar a evolu¢do do processo e
monitorizagdo fetal para assegurar o
bem estar do feto”. O parto ocorre
quando: o pulmao amadurece
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(determinado pela amniocentese); 38
semanas de gestacdo se completam;
desenvolvimento de pré-eclampsia
severa; ou surgimento de outras
complicagdes. O acompanhamento do
crescimento fetal é feito entre 3° ¢ a 4
semana, com testes biologicos uma
vez por semana. Casos leves de pré-
eclampsia podem ser até seguidos em
casa, diariamente, sendo a paciente
instruida a relatar qualquer cefaléia,
mudancgas visuais, dor abdominal
superior ou diminui¢do do movimento
fetal. Uma vez que os sintomas se
acentuem, a hospitalizacao ¢
imperiosa’’. Os casos de pré-
eclampsia severa com ou sem
sindrome HELLP em mulheres com
fetos pré-termo (com menos de 32
semanas de gestacdo), devem ser
manejados com tentativa de retardo
cuidadoso do parto, e somente
realizado em centros terciarios por
especialistas treinados®>*. A
administracdo de dexametasona
antenatal tem sido recomendada para
aquelas mulheres com sindrome
HELLP ou trombocitopenia isolada,
com o objetivo de melhorar a fungéo
hepatica, pressdo arterial e débito
urinario, porém, estudos adicionais
necessitam ser feitos para assegurar a
eficacia deste tratamento. O manejo da
pré-eclampsia / eclampsia no
intraparto pode ser resumido da
seguinte maneira: Estabilizacdo da
pressdo arterial: Hidralazina: 5 a 10
miligramas endovenoso a cada 10 a 20
minutos. Labetalol: 20 miligramas
endovenoso em bolo aumentando 20
miligramas a cada dez minutos, néo
excedendo 220 miligramas.
Profilaxia de convulsdes ou
tratamento: Sulfato de magnésio: de
4 a 6 gramas endovenoso por 20
minutos; depois, infusdo constante de
2 gramas por hora, titulado pelo nivel
de magnésio e exame fisico. Sulfato de
magnésio: 10 gramas intramuscular;
ap6s, 500 miligramas oral 10 horas
mais tarde. Se houver falha nesta
conduta acima , temos adotado
associar diazepam 5 miligramas
endovenoso. Aceleraciao da
maturidade fetal pulmonar:
Betametasona: 12,5 miligramas
intramuscular uma vez e repetida em
24 horas em fetos de 24 a 34 semanas
de gestacdo. Analgesia do trabalho

de parto: Narcoticos. Barbiturico
tipo Hipinomidato Bloqueio epidural.
Parto: E preferivel o parto por via
vaginal e, nos casos graves parto
cesarea. Anestesia para o parto:
Bloqueio epidural é o preferido; As
alternativas sdo: bloqueio espinal e a
anestesia geral. A superioridade do
sulfato de magnésio sobre a fenitoina
como método de prevenir convulsdes
ndo foi verificado por um estudo
randomizado controlado até
recentemente”. A pressio arterialdeve
ser cuidadosamente avaliada e o
tratamento anti-hipertensivo iniciado
se os niveis sistolicos estiverem
persistentemente elevados acima de
160mmHg, ou os niveis diastolicos
acima de 105SmmHg. Ndo ha aparente
beneficio do uso de anti-hipertensivos
como a alfametildopa cronicamente
para manter a pressao arterlal em uma
faixa de normalidade”. Os anti-
hlpertenswos para o tratamento da pré—
eclampsia sdo usados no cenarlo
agudo, perto da época do parto™. O
medicamente mais usado para o
controle da hipertenséo na pré-
eclampsia/ eclampsia ¢ a hidralazina.
A hidralazina deve ser continuada
durante o trabalho de parto até quando
for necessario. Cuidados para ndo
causar hipotensdo (pressdo arterial
diastolica abaixo de 80mmHg) devem
ser tomados para n3o induzir
bradicardia ou desaceleracao tardia da
freqiiéncia cardiaca fetal. A
administracdo de hidralazina
intramuscular ndo ¢ desejavel, pelo
risco de hipotensdao, sendo sua
reversibilidade mais dificil e
demorada. Em mulheres sem asma ou
faléncia cardiaca, pode-se usar o
labetalol em bolo endovenoso.
Nifedipina de curta agdo seria uma
alternativa, porém, pelo risco
aumentado de bloqueio muscular em
mulheres recebendo também
magnésio, seu uso deve ser
desencorajado”™. O parto por via
vaginal é mais seguro que a cesarea e
deve ser proposto, a ndo ser que haja
indicagdo obstétrica para a mesma.
Agentes dilatadores da cérvix uterina
como as prostaglandinas e analogos
sintéticos (misoprostol), tém sido
usados com sucesso. Se o parto vaginal
ndo for iminente em 24 horas em
mulheres com pré-eclampsia ou

eclampsia severa, deve-se considerar a
realizacdo de cesarea. Devido a
contracdo do volume intravascular ¢ a
permeabilidade capilar aumentada na
pré-eclampsia, o uso de volume deve
ser feito de maneira vagarosa e com
cuidado para prevenir edema agudo
dos pulmées. PRE-ECLAMPSIA
SUPERIMPOSTA A
HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA CRONICA Nesses
casos, a hipertrofia ventricular
esquerda e a disfungdo cardiaca
predispoem essas mulheres a
comphcaqoes mais freqlientes e mais
sérias”. O risco de pré-eclampsia €
tanto maior quanto mais severa for a
hipertensdo subjacente’” ’’
PREVENCAO DA PRE-
ECLAMPSIA Os grandes estudos néo
demonstraram efeito protetor de baixa
dose de asplrlna contra a pré-
eclampsia """ A suplementagao oral
com calcio, numa revisdo de dados
publicados, mostrou que o risco de
pré-eclampsia  pode ser diminuido
pela administragao de pelo menos um
grama de cdlcio elementar
suplementado diariamente a mulheres
que estdo sob risco de pré-eclampsia e
que vivem em comunidades com
niveis baixos de cilcio na dieta”.
Suplementos com magnesw nao
previnem a pré- -eclampsia”. Estudos
iniciais com antioxidantes como
vitamina C e E sdo promissores'

No Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia, temos empregado (suco
de laranja sem coar + clara batida em
neve + 1 colher das de sopa de
dextrosol (bater tudo no liquidificador
e ingerir em jejum), como medida
preventiva , segundo Andrade * In
Andrade,]. Patologias Cardiacas da
Gestagao, Edusp, 2001.

Temos também utilizado "Lima da
pérsia” para a diminui¢ao do quadro de
Edema podalico (efeito furosemide
simile).  PROGNOSTICO: Em
mulheres com pré-eclampsia severa ou
eclampsia na primeira gestacao, Sibai
apresentou uma incidéncia recorrente
de 19,5% na segunda gestagdo para
pré-eclampsia leve, 26% para pré-
eclampsia severa ¢ 1,4% para
eclampsia’’. Os testes para detectar os
trombofilias tornar-se-do cada vez
mais comuns nessas situagoes.
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