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SÍNDROME PRÉ‐ECLÂMPSIA

PRÉ‐ECLÂMPSIA: 
Combinação de intensa resposta inflamatória sistêmica e estado 
antiangiogênico cujas características mais comuns são:

HIPERTENSÃO ARTERIAL + PROTEINÚRIA
QUE SE INSTALAM APÓS A 20ª SEMANA DE GESTAÇÃO

 SÍNDROME HETEROGÊNEA,
 AMPLA DIVERSIDADE DE FORMAS CLÍNICAS,
 COM ETIOLOGIA MAL DEFINIDA E
 COM COMPROMETIMENTO DE MÚLTIPLOS ÓRGÃOS



Hypertension in pregnancy. Report of the American College of Obstetricians and 
Gynecologists’ Task Force on Hypertension in Pregnancy. Obstet Gynecol. 2013; 
122(5):1122‐31.



Pressão arterial PAS ≥ 140 mmHg ou PAD≥ 90 mmHg aferidas em duas ocasiões com 
pelo menos 4 horas de intervalo, após 20 semanas em gestante 
previamente com PA normal.

E

Proteinúria Maior ou igual que 300 mg em coleção de urina em 24 horas OU
Razão proteinúria/creatininúria ≥  0,3 (amostra isolada, em mg/dl) OU
Fita reagente em amostra isolada de pelo menos 1+

Na ausência de 
proteinúria 

Surgimento de HA associado com o seguintes eventos:

Trombocitopenia Contagem de plaquetas < 100.000 mm³.

Insuficiência renal Creatinina plasmática maior que 1,1 mg/dl ou o dobro do valor basal

Comprometimento 
hepático

Aumento das concentrações de TGP, pelo menos 2 vezes o normal.

Edema pulmonar

Sintomas cerebrais 
ou visuais

Cefaleia, escotomas, convulsões

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS PARA PRÉ‐ECLÂMPSIA

Hypertension in pregnancy. Report of the American College of Obstetricians and Gynecologists’ 
Task Force on Hypertension in Pregnancy. Obstet Gynecol. 2013; 122(5):1122‐31.



Pressão arterial PAS ≥ 160 mmHg ou PAD≥ 110 mmHg aferidas em duas ocasiões com 
pelo menos 4 horas de intervalo, após 20 semanas em gestante 
previamente com PA normal.

Trombocitopenia Contagem de plaquetas < 100.000 mm³.

Insuficiência renal Creatinina plasmática maior que 1,1 mg/dl ou o dobro do valor basal

Comprometimento 
hepático

Aumento das concentrações de TGP, pelo menos 2 vezes o normal.
Dor persistente no quadrante superior direito do abdome ou região 
epigástrica sem resposta a medicação.

Edema pulmonar

Sintomas cerebrais 
ou visuais

Cefaleia, escotomas, convulsões

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS PARA PRÉ‐ECLÂMPSIA GRAVE
(Qualquer achado clínico e/ou laboratorial

Hypertension in pregnancy. Report of the American College of Obstetricians and Gynecologists’ Task Force on Hypertension in 
Pregnancy. Obstet Gynecol. 2013; 122(5):1122‐31.



PRÉ‐ECLÂMPSIA: FATORES DE RISCO

CARACTERÍSTICA CLÍNICA RISCO RELATIVO

 PAD 80 – 89 na primeira consulta 1,38 1,01 – 1,87
 Idade > 40 anos primípara 1,69 1,23 – 2,29
 Idade > 40 anos multípara 1,96 1,34 – 2,87
 IMC > 35 na primeira consulta 2,12 1,56 – 2,88
 História familiar 2,90 1,70 – 4,93
 Nuliparidade 2,91 1,28 – 6,61
 Gestação múltipla 2,93 2,04 – 4,21
 Diabete melito pré‐existente 3,56 2,54 – 4,99
 História pregressa de PE 7,19 5,85 – 8,83

FONTE: Duckitt K, Harrington D. Risk factors for pre‐eclampsia at antenatal booking: 
systematic review of controlled studies. BMJ. 2005;330(7491): 565.



EPIDEMIOLOGICAL TRENDS



PREVENÇÃO DA PE: AAS e CÁLCIO





AÇÃO

< 24 
SEMANAS AÇÃO

AÇÃO

EXPECTANTE

34 ‐ 37 
SEMANAS

24 ‐ 34 
SEMANAS

>37 
SEMANAS

INTERVALOS CRONOLÓGICOS COMO ELEMENTOS DE CONDUTA

(*)
CONDIÇÕES
CLÍNICAS 
MATERNAS 
SEGURAS

E
ESTÁVEIS





“ROTINA DHEG”
Hemoglobina/HTC 
 Plaquetas 
 Creatinina
 TGP
DHL
Relação P/C



SULFATO DE MAGNÉSIO é a recomendação preferencial para a prevenção de eclâmpsia 
em mulheres com PE grave em relação a outros anticonvulsivantes.  

Em locais com condições limitadas onde não é possível o uso do esquema completo do 
SULFATO DE MAGNÉSIO, é recomendado o uso da dose de ataque seguida da 
transferência imediata para locais com condições mais adequadas.

SULFATO DE MAGNÉSIO deve ser considerado uma droga capaz de salvar vidas e deve
estar disponível em todos os locais de atendimento do sistema de saúde. Além de 
protocolo de administração, a disponibilidade de gluconato de Ca é uma droga 
essencial nos locais onde se considera o uso de SULFATO DE MAGNÉSIO.



Endovenoso (EV) contínuo:

1: 4,0g EV (8 ml MgSO4 + 12 ml H2O destilada) 
infundidos em cerca de 20 minutos

2: 1,0 ‐ 2,0g EV a cada hora 
(10,0 g em 500 ml SG 5% 100ml/h)

Intramuscular (IM):

1: 4,0g EV (8 ml MgSO4 + 12 ml H2O destilada) 
infundidos em cerca de 20 minutos)

+
10,0g IM  profundo (5g em cada nádega)

2. 5,0g IM  profundo a cada 4 horas 



 Toda  usuária de MgSO4 deverá ser cuidadosamente monitorada de forma clínica, no 
ambiente em que estiver sendo atendida, não devendo o uso da  droga restringir‐se 
à disponibilidade de leitos de UTI adulto ou neonatal. (A)

 O monitoramento da paciente com PE grave ou eclampsia deve ser constante e 
centrado em parâmetros clínicos (controle de reflexos patelares, frequência 
respiratória e diurese). Não existem evidências de benefícios da monitorização 
laboratorial do MgSO4, independente do esquema adotado (EV ou IM). (A)

 Os critérios de gravidade de PE são amplos, incluindo aspectos clínicos e 
laboratoriais. Os seguintes critérios são indicações para o uso de MgSO4 (D):

 iminência de eclâmpsia (escotomas, cefaleia, epigastralgia, hiperreflexia);

 PAS = 160 mm Hg  e/ ou PAD = 110 mm Hg.;

 síndrome HELLP (hemólise, elevação de enzimas hepáticas, plaquetopenia);

 impossibilidade de impedimento da ocorrência de eclampsia.



HIPOTENSORES DE AÇÃO RÁPIDA

Hidralazina EV:
1: 5,0 mg +  10,0mg  cada 20‐30 minutos até PAD < 110 mmHg
2: Doses adicionais de 10 mg a cada 4 ‐ 6 h quando necessária nova 

redução da pressão.

Nifedipina VO ou sub‐lingual:
1: 5,0 mg +  5,0 mg  cada 20‐30 minutos até PAD < 110 mmHg
2: Doses adicionais de 5,0 mg a cada 4 ‐ 6 h quando necessária nova 

redução da pressão.

Nitroprussiato de Sódio EV:
1. 0,25 µg/Kg/min, aumentando a mesma dose a cada 5 min até PAD < 

110 mmHg





DROGA DOSAGEM OBSERVAÇÕES

METILDOPA
250‐500 mg VO 3 a 4 vezes ao dia
Máximo 2,0 g/dia

Não há evidências para apoiar 
uma dose de ataque nem seu 
uso em emergências

LABETALOL
100 – 400 mg VO 2 a 4 vezes ao dia
Máximo 1,2 g/dia

Opinião de especialistas 
recomenda doses iniciais com 
200 mg VO duas vezes ao dia

NIFEDIPINA
10 a 20 mg VO 2 a 3 vezes ao dia
Máximo 180‐mg/dia
Retard 20 a 60 mg VO 1 vez ao dia
Máximo 120 mg/dia

DROGAS HIPOTENSORAS MAIS FREQUENTEMENTE UTILIZADAS NA GESTAÇÃO
Magee LA, Abalos E, von Dadelszen P, Sibai B, Easterling T, Walkinshaw S. For the CHIPS Study Group.
How to manage hypertension in pregnancy effectively. Br J Clin Pharmacol. 2011; 72(3):394–401.



DROGA DOSAGEM OBSERVAÇÕES

HIDROCLORTIAZIDA 25,0‐50,0 mg VO 1 veze ao dia
Não há evidências para apoiar 
uma dose de ataque nem seu 
uso em emergências

PINDOLOL
10,0 – 30,0 mg VO 
Divididos 3 tomadas

ECA
BRA

NÃO DEVEM SER UTILIZADOS DISGENESIA TUBULAR RENAL
MORTE FETAL







NÃO EXISTE INFORMAÇÃO CONSISTENTE PARA RECOMENDAR
ALGUM TIPO DE TRATAMENTO DA HA NO PUERPÉRIO;

A ESCOLHA DA DROGA HIPOTENSORA DEVE SER BASEADA NA
EXPERIÊNCIA LOCAL;

NÃO HÁ DADOS CONSISTENTES PARA DEFINIR O LIMITE DE
SEGURANÇA. PORÉM PAD MENOR QUE 90 mmHg e PAS
MENOR QUE 150 mmHg PROVAVELMENTE TÊMMENOR RISCO
DE DESFECHOS ADVERSOS.

O SEGUIMENTO LABORATORIAL PODE SER UMA EVIDÊNCIA
INDIRETA DA MELHORA DA PACIENTE;

INFORMAÇÕES  RELEVANTES PARA O TRATAMENTO DA 
HIPERTENSÃO ARTERIAL NO PUERPÉRIO



Pré‐eclâmpsia: 
impacto por toda a vida da mulher



Vikse BE, Irgens LM, Leivestad T, Skjaerven R, Iversen BM.
Preeclampsia and the Risk of End‐Stage Renal Disease.

N Engl J Med 2008;359(8):800‐9. 
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