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RESUMO

A pré-eclampsia € um diagndstico comum mundialmente e com incidéncia crescente, sendo a principal
causa de mortalidade materna no Brasil, principalmente quando ocorre o desenvolvimento de suas formas
mais graves, a sindrome HELLP e a eclampsia. Esta revisdo busca, na literatura médica, as atualiza¢cbes mais
importantes para o entendimento desta patologia, trazendo dados das principais diretrizes dos mais recen-
tes estudos da literatura médica, no intuito de incrementar mais conhecimentos aos profissionais de saude,
visando a tomadas de condutas mais assertivas a nivel de prevencao, manejo e tratamento, visando a pre-
vencao de complicagdes e melhores resultados materno-fetais. Foram selecionados 49 artigos nas bases de
dados: SciELO, PubMed, NCBI e capitulos de livros com defini¢des classicas e atuais, dentre eles artigos em
portugués e em inglés publicados entre 2015 e 2020, incluindo também as principais e mais recentes reco-
mendacdes publicadas em diretrizes. Nos Ultimos anos, ocorreram algumas mudancas quanto ao diagnosti-
co e a conduta desta patologia, a fim de sensibilizar, tratar precocemente e mudar o desfecho de muitas
gestagoes. Desta forma, o manejo correto do quadro e a assisténcia materno-fetal adequada sao algumas
das estratégias mais importantes que irdo basear os guidelines atuais envolvendo pré-eclampsia. De acordo
com esta revisao de literatura, foram vistas que as finalidades principais dessas diretrizes mais recentes
baseiam-se no controle pressérico de manutencéo e de resgate, na prevencao de convulsdes e na aborda-
gem das possiveis complicacbes de uma forma mais agil e adequada.
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ABSTRACT

Pre-eclampsia is a common diagnosis worldwide with an increasing incidence, being the main cause of ma-
ternal mortality in Brazil, especially when occurs the development of its most severe forms, the HELLP syn-
drome and eclampsia. This review seeks, in the medical literature, the most important updates for the un-
derstanding of this pathology, bringing data from the main guidelines of the most recent studies in the
medical literature, in order to increase the knowledge of health professionals, aiming at more assertive
behaviors at the level of prevention, management and treatment, in order to prevent complications and
achieve better maternal-fetal results. 49 articles were selected from the SciELO, PubMed, NCBI databases
and classic and current definitions book chapters, among them articles in Portuguese and English published
between 2015 and 2020, also including the main and most recent recommendations published in guideli-
nes. In recent years, there have been some changes in the diagnosis and management of this pathology in
order to raise awareness, treat early and change the outcome of many pregnancies. Therefore, correct ma-
nagement of the condition and adequate maternal-fetal care are some of the most important strategies
which will underpin current guidelines involving pre-eclampsia. According to this literature review, it has
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been seen that the main purposes of these more recent guidelines are based on maintenance and recovery

pressure control, prevention of seizures, and addressing possible complications in a more agile and appro-

priate manner.

Keywords: Pre-Eclampsia; Hypertension; Prevention; Diagnosis.

As sindromes hipertensivas sdo importan-
tes causas de complicacdes em mulheres gestan-
tes, estando entre as principais causas de morbi-
mortalidade materna e neonatal. As desordens
hipertensivas complicam em cerca de 2-8% das
gestacdes e, segundo a Organizacao Mundial da
Saude (OMS), a pré-eclampsia/eclampsia respon-
de de 10% a 15% das mortes maternas 2.

Globalmente, 5% a 8% das gestantes sao
afetadas por essa doenca e estima-se que 500.000
morrem a cada ano em decorréncia de suas com-

3% Na América Latina, corresponde a

plicacdes |
25% dos Obitos maternos. Acresca-se ainda que,
no Brasil, a doenca hipertensiva na gestacdo é
considerada a principal causa de mortalidade ma-
terna, superando os quadros hemorragicos, estes
ocupando o primeiro lugar entre as causas de
morte materna no mundo. Estima-se que a preva-
léncia geral da pré-eclampsia no Brasil seja em
torno de 5,2 casos a cada 1.000. Diante desse
contexto, ressaltam-se as precarias condicOes
socioeconOmicas e o dificil acesso a assisténcia a
saude de qualidade como fatores estritamente
associados a maioria dos Obitos evitaveis relacio-
nados & pré-eclampsia “>7".

Nesse sentido, deve-se enfatizar que essa
enfermidade, por apresentar carater multissisté-
mico, pode evoluir com desfechos desfavoraveis
de varias formas. Eclampsia, acidente vascular
cerebral hemorragico, sindrome HELLP, insuficién-
cia renal, edema agudo de pulmao, coagulopatias
e insuficiéncia hepatica estdo entre os desfechos
criticos. Ademais, essas mulheres ainda tém maio-
res risco de desenvolverem problemas de saude
futuros, como eventos cardiovasculares (insufici-

éncia cardiaca, hipertensao, aterosclerose e cardi-

opatia isquémica), sindrome metabdlica e diabe-

@19 " Assim, vale ainda salientar, que a expec-

tes
tativa de vida para essas mulheres, em decorrén-
cia de uma pré-eclampsia prematura, € 10 anos a
menos comparado a populacdo geral, em mé-
dia®”.

Ja para o feto ou neonato, certas circuns-
tancias também podem determinar mau prognos-
tico, como insuficiéncia placentaria, oligoamnio,
sofrimento fetal, morte intrauterina, trabalho de
parto prematuro, baixo peso ao nascer, tromboci-
topenia, displasia broncopulmonar, retinopatia da
prematuridade, paralisia cerebral e necessidade
de admissdao em unidade de terapia intensiva
(UTI), sendo que essas condi¢bes podem ser asso-
ciadas a prematuridade ou decorrer como conse-
quéncia direta da pré-eclampsia. A longo prazo,
para esses individuos, ha também maiores riscos
para desenvolvimento de resisténcia insulinica,
diabetes, doenca arterial coronariana, hiperten-
sao, baixo desenvolvimento intelectual, atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor, disturbios
neuropsiquiatricos (transtorno do espectro autista
- TEA, transtorno do déficit de atencao e hiperati-
vidade - TDAH), deficiéncia visual e problemas
auditivos, por exemplo %7 11710,

Diante do exposto, sdo notorios os gran-
des desafios que os obstetras enfrentam na hora
de ponderar os riscos e beneficios do alcance da
maturacao fetal no Utero e da manutencao da
gravidez. Por isso, conhecer a pré-eclampsia é
fundamental para que se possa predizer e preve-
nir essa doenca e seus desfechos desfavoraveis,
bem como conduzir e tratar suas ocorréncias e
complicagdes.
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Foi realizada uma revisao sistematica da li-
teratura médica nacional e internacional, buscan-
do informacgdes e atualizacbes importantes sobre
o tema, incluindo as principais e mais recentes
recomendagdes publicadas em diretrizes. Foram
selecionados 49 artigos de 80, dos quais 31 foram
excluidos, pois ndo apresentavam os critérios de
inclusdo necessarios nas bases de dados. Dos
trabalhos analisados, 40 eram do PubMed, cinco
do Scielo, um do NCBI e trés capitulos de livro.
Destes, 43 estavam em inglés e seis em portu-
gués. Dentre os trabalhos selecionados, trés cons-
tituem Diretrizes de organizagbes profissionais
renomadas, sendo estas: American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), Federa-
¢ao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO) e The International Fede-
ration of Gynecology and Obstetrics (FIGO). A
triagem das publicacbes cientificas levou em con-
sideracdo o titulo, o resumo e o ano de publica-
¢ao, sendo selecionados os divulgados dentre os
anos de 2015 - 2020, com excecao de trabalhos
que definiram condutas atuais muito relevantes.
Foram priorizados os periddicos com maiores
niveis de evidéncias e consenso entre as socieda-
des médicas, sendo considerados estudos com
grau de recomendacdo A, com nivel de evidéncia
1A e 1B, e B, com nivel de evidéncia 2A e 2B.

Resultados e Discussao

Atualmente, a pré-eclampsia é definida
como a manifestacdo de hipertensdo arterial i-
dentificada apds a 20? semana de gestacdo asso-
ciada a lesdo de o6rgaos-alvo, como proteindria,
trombocitopenia, disfuncdo hepatica, insuficiéncia
renal, edema agudo de pulméo ou sinais e sinto-
mas neuroldgicos ®?. Ou seja, a antiga considera-
¢ao para diagnostico de pré-eclampsia acerca da
necessidade de hipertensédo e proteinuria presen-
tes ndo é mais verdadeira . O Quadro 1 mostra
os critérios diagnoésticos desta condigao:

Quadro 1: Critérios Diagndsticos

Pressdo arterial sistélica > 140 mmHg e/ou pressdo
arterial diastélica > 90 mmHg em duas ocasides com
Pressdo intervalo de 4 horas
arterial ou
Pressdo arterial sistélica > 160 mmHg e/ou diastodlica
> 110 mmHg em duas ocasides com intervalo de 30
minutos apds decubito lateral esquerdo

> 300 mg em 24h em amostra de urina

ou

Relacdo proteina/creatinina urinarias > 0,30 (gesta-
ProteinGria  ¢do multipla: > 0,4) - as unidades devem estar em

mg/dL

ou

Leitura da fita de urina 1+ em duas ocasides com

intervalo de 4 a 6 horas ou > 2+ em qualquer amos-

tra isolada
ou
Presenca - Pico pressérico: Pressdo arterial sistdlica > 160
de um mmHg OU Pressdo arterial diastdlica > 110 mmHg;

critério de - Lesdo renal aguda: Creatinina > 1,1 mg/dL na au-
gravidade  séncia de nefropatia; oligUria (volume urinario < 500
ml/24 horas);
- Lesdo hepatica: Transaminases elevadas em mais
que 2x o seu valor;
- Dor epigastrica ou em quadrante superior direito:
N&o responsiva a medicacdo e sem outro diagnostico
- Acometimento neurolégico: Eclampsia, alteragéo do
estado mental, cegueira, acidente vascular cerebral,
cefaléias severas, escotoma, obnubilacdo, turvacdo
visual, amaurose, diplopia, torpor;
- Complicagbes hematoldgicas: Trombocitopenia
(contagem de plaquetas < 100.000/pL), coagulacdo
intravascular disseminada, hemolise;
- Disfuncéo uteroplacentaria: Restricdo de crescimen-
to fetal, alteracées de dopplervelocimetria ou ébito
fetal;
- Acometimento pulmonar: Edema agudo de pulmao.

Em 1916, Zweifel ja caracterizava a pré-
eclampsia como “a doenca das teorias”. Diversas
teorias e fatores tém sido sugeridos para tentar
explicar sua causa, porém a maioria ndo tem sido
confirmada ",

Ao longo dos anos, percebeu-se o surgi-
mento de ainda mais hipdteses para explicar a
etiologia da pré-eclampsia, no entanto chega-se a
conclusdao de o qudo multifatorial é essa doenca,
sendo dificil que realmente exista apenas uma
Unica explicagdo. Parece estar bem determinado
que a pré-eclampsia ocorre com a presenga do
tecido placentario e se refere a uma entidade pa-
tolégica multifatorial influenciada por causas am-
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bientais, imunoldgicas e pela constituicdo genéti-
ca das gestantes *'®.

Nos dias atuais, os aspectos imunoldgicos,
como a quebra da tolerancia imunoldgica e fato-
res genéticos, explicitando a predisposicao gené-
tica, sao aceitos mundialmente como teorias etio-
l6gicas. Além disso, a placentacdo deficiente, a
lesdo endotelial, associada a resposta inflamatoria
aumentada, e o envolvimento do estresse celular
também estdo associados a etiologia da doenga.
Com isso, existem evidéncias clinicas e experi-
mentais que sugerem que a isquemia uteropla-
centaria leva ao aumento das concentracdes cir-
culantes de antiangiogénicos, fatores genéticos e
desequilibrios angiogénicos %27

Fisiologicamente, na gestacdo, ocorrem
duas ondas de invasdo trofoblastica, as quais
permitirdo uma adaptagdo circulatéria materna
adequada. A 12 onda ocorre entre a 62 e a 102
semana e consiste em uma migragao trofoblastica
intravascular. A 22 onda ocorre entre a 142 e a 262
semana de gestacao, sendo ela intersticial, pos-
suindo a funcdo de destruir a camada multielasti-
ca das artérias espiraladas diminuindo, assim, a
resisténcia desses vasos, permitindo o adequado

fluxo sanguineo para a circulacdo placentaria ?° 2>

2 Na pré-eclampsia, a invasdo trofoblastica,
principalmente durante a 22 onda, ndo ocorre de
forma adequada e, consequentemente, ha um
aumento da resisténcia nas artérias espiraladas e
uma redugdo do fluxo Utero-placentario, causan-
do isquemia ?*. Com a reducdo desse fluxo ocor-
re um gatilho, cuja origem ainda permanece des-
conhecida, que é responsavel pela ativacdo endo-
telial, resultando em aumento do vasoespasmo,
reducdo da permeabilidade capilar e ativacao de

%29 Tais

alteracdes na cascata de coagulacdo
mecanismos sdo responsaveis pelos achados cli-
nicos presentes na pré-eclampsia. Em decorréncia
do vasoespasmo pode ocorrer hipertensao, oligu-
ria, isquemia hepatica e cerebral. Devido ao au-
mento da permeabilidade capilar ha edema, he-
moconcentracdo e proteindria, enquanto a ativa-

¢ao da coagulagdo, especificamente o sequestro

plaquetario, resulta em trombocitopenia “*3"

Durante esse processo, ha a retroalimentagdo do
vasoespasmo e da ativagdo da coagulacao através
da producdo de agentes vasoativos, prostaglandi-
nas, oxido nitrico, endotelinas, citocinas e peroxi-
dases lipidios ¢3*.

Ademais, tem-se percebido que um fator
de risco importante para o desenvolvimento da
pré-eclampsia é a obesidade. Devido ao fato de
esse grupo de pacientes ja possuir um estado
pré-inflamatdrio cronico que promove constante
e progressiva disfuncao e lesdo endotelial. A jun-
¢do com o componente imunolégico e inflamato-
rio da pré-eclampsia faz com que o progredir da

2122 Daesse modo, é

doenca seja tdo provavel
possivel que em gestantes com fatores predispo-
nentes, como obesidade, sindrome metabdlica e
doengas que cursam com resposta inflamatoria
cronica basal, alteragdes placentarias sutis possam
induzir a forma clinica da doenca ©**%.

A historia colhida na anamnese e o exame
fisico da paciente sao fundamentais para identifi-
car gestantes com fatores de risco e, consequen-
temente, norteadores para introducao de medi-
das que impactem e previnam o desenvolvimento
clinico da doenca. Sdo classificadas como alto
risco as pacientes que apresentam um dos se-
guintes fatores: hipertensao arterial cronica, dia-
betes tipo 1 ou 2, doengas autoimunes, como
lUpus eritematoso sistémico ou sindrome do anti-
corpo antifosfolipide, gestacdo multipla, doenca
renal cronica ou histéria de pré-eclampsia em

(1235 )4 os fatores de risco mode-

gestacdo prévia
rados sao: primiparidade, idade materna > 35
anos, intervalo entre gestacbes maior que 10 a-
nos, indice de massa corporal (IMC) > 30 kg/m?
na primeira consulta ou historia familiar de pri-
meiro grau de pré-eclampsia 32,

O uso de acido acetilsalicilico (AAS) e a
suplementacgdo de calcio possuem eficacia cienti-
fica comprovada e sdo medidas recomendadas
para prevencao de pré-eclampsia. Pacientes que
possuem 1 fator de alto risco ou 2 fatores de risco

moderado, ja citados anteriormente, devem utili-
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zar tais medicagbes com intencbes preventivas.
Propbe-se o uso de AAS 80-150 mg/dia a noite
apo6s a 122 semana até a 362 semana de gestacao,
idealmente iniciando antes da 162 semana **°.
Quanto a suplementacdo de calcio, recomenda-se
a dose de 1000-1500 mg/dia em pacientes com
dietas pobres em calcio (< 600 mg/dia). Impor-
tante ressaltar que ndo ha embasamento para
orientar repouso, restricao de sal na dieta, uso de
vitaminas C, E e D, 6mega-3 ou de enoxaparina,
visando a prevencao da pré-eclampsia 2%3".

Em publicagdo atual, a FIGO propde um
fluxo interessante para o rastreamento de pré-
eclampsia, considerando que seja realizado no
primeiro trimestre a partir da pesquisa de fatores
maternos, marcadores biofisicos e bioquimicos.
Dessa forma, deve ser avaliado: historia clinica,
pressdo arterial média, doppler das artérias uteri-
nas (realizado no primeiro e segundo trimestre) e
marcadores bioquimicos (especialmente PLGF -
serum placental growth factor) %,

A prevencao da morbimortalidade mater-
na e fetal é o principal objetivo na conduta tera-
péutica da pré-eclampsia, que vai buscar: orien-
tar/informar a paciente sobre os sinais de compli-
cagdes do quadro clinico; fazer o encaminhamen-
to correto para unidade de assisténcia terciaria;
prover uma assisténcia neonatal correta, com
controle pressorico adequado e identificacao pre-
coce de alteracdes laboratoriais e avaliar o bem-
estar fetal rotineiramente, visando o desenvolvi-
mento adequado da gestacdo. Essas medidas
agem em conjunto visando um equilibrio entre
consequéncias materno-fetais e os impactos da
prematuridade @.

Buscando a redugdo do agravamento do
quadro hipertensivo e visando a possibilidade de
que a gestacdo seja resolvida no tempo adequa-
do, os anti-hipertensivos devem ser utilizados em
gestantes portadoras de pré-eclampsia com o
objetivo de manter a pressao arterial < 135x85
mmHg durante a evolucdo da gestacdo ©**?. Os
anti-hipertensivos mais indicados no tratamento

de manutencdo sdo nifedipina (primeira escolha

por estudos recentes), metildopa, labetalol (ndo

(1,35,42,43) Im por-

disponivel no Brasil) e hidralazina
tante ressaltar que inibidores da enzima conver-
sora de angiotensina (IECA) e bloqueadores dos
receptores de angiotensina Il (BRA Il) sdo con-
traindicados durante a gestacao, por estarem as-
sociados a lesdo renal no feto **. Em relacdo ao
tratamento do pico hipertensivo, quando a pres-
sdo sistolica estd > 160 mmHg e/ou a diastdlica
estd > 110 mmHg, a droga de escolha deve ser
iniciada dentro de 30 a 60 minutos do inicio do
quadro e as mais recomendadas sdo: nifedipina
oral (primeira escolha), hidralazina e nitroprussia-
to de sodio. Ao usar uma terceira classe de anti-
hipertensivo, provavelmente a resolucdo da ges-
tacdo ja seja indicada "****) No Quadro 2 e 3
abaixo seguem as drogas anti-hipertensivas e
suas respectivas apresentacdes e doses.

Quadro 2: Drogas Anti-Hipertensivas de Manutencao

Nifedipina Comprimido 10 a 20 20 a 60 mg/dia,
mg 1 a 3x/dia
Metildopa Comprimido 250 a 750 a 2000
500mg mg/dia, 2 a
4x/dia
Hidralazina Dragea 25 a 50mg 50 a 150 mg/dia,

2 a 4x/dia

Quadro 3: Drogas Anti-Hipertensivas de Resgate

Nifedipina Comprimido 10 mg 10mgacada20a
30 min, max 30 mg
Hidralazina Ampola de 20 mg/20 5 mg a cada 20 min,

mL por via intravenosa  max de 45 mg

Nitroprussiato  Ampola de 50 mg/2 0,5 a 10 mcg/kg/min
de sédio mL por infusdo intra-
venosa continua

Ao se tratar da prevencao de eclampsia, o
sulfato de magnésio é a droga mais indicada para
isso “®_ A indicacdo de uso é forte diante de pré-
eclampsia com sinais de gravidade ©°. Diante da
administracdo do sulfato de magnésio, alguns
sinais clinicos devem ser monitorados para verifi-
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car o desenvolvimento de intoxicagdo pela droga,
esses sinais seriam: perda do reflexo patelar, re-
dugéo da frequéncia respiratéria (< 16 ipm) e diu-
rese reduzida (< 30 mL/hora). Importante ressal-
tar que em casos de resolugdo da gestagao por
pré-eclampsia com gravidade, deve-se manter
sulfato de magnésio até 24h pos-parto ou apods
Gltima convulsao %339,

No tocante aos limiares para considerar o
parto prematuro, alguns podem contribuir, de
forma importante, na decisdo da resolucao da
gestacao diante de um caso de pré-eclampsia
grave. Dentre esses limiares, estdo: incapacidade
de controlar a pressao arterial materna, apesar do
uso de trés classes diferentes de anti-
hipertensivos nas doses apropriadas; qualquer
sinal sugestivo de sindrome HELLP; quadros neu-
rolégicos que ndo cursam com melhora (cefaléia,
escotomas ou turvagao visual); oximetria de pulso
materna menor que 90%; eclampsia; descolamen-
to prematuro de placenta e deterioracdo da vita-
lidade fetal, que pode ser avaliada a partir de do-
pplervelocimetria e cardiotocografia ®. Diante da
decisdo pelo parto prematuro, o uso de corticéide
para maturacao pulmonar deve ser considerado e
avaliado se idade gestacional entre 24 e 36 sema-
nas e 6 dias, conforme propde guidelines de 2017
e 2019 47,

Sabe-se, atualmente, a partir de varios es-
tudos, que caso atingida a estabilidade materno-
fetal, levar a gestacdo até o mais préximo das 37
semanas esta associado a melhores desfechos
fetais e, consequentemente, menores complica-

cdes decorrentes da prematuridade (1233434849

Conclusao

Nos ultimos anos, houve uma mudanca no
diagnéstico da pré-eclampsia a fim de sensibilizar,
tratar precocemente e mudar o desfecho de mui-
tas gestantes. Apesar dos avancos na prevencao e
no tratamento, continua sendo uma enfermidade
que requer bastante cuidado, devido ao seu ele-
vado indice de morbidade e mortalidade materna

e fetal, principalmente, em paises subdesenvolvi-
dos, como o Brasil.

E uma comorbidade que necessita, na as-
sisténcia pré-natal, da identificacdo de fatores de
risco relacionados ao seu desenvolvimento para
promover uma vigilancia mais cuidadosa no sen-
tido de diagnosticar os primeiros sinais e sinto-
mas da doenga. Depois de identificados, é de ex-
trema importancia que a atencdo esteja voltada
para o impedimento do agravamento do quadro
e, assim, reduzir a morbimortalidade materna e
perinatal.

A orientacdo da gestante, o seu encami-
nhamento correto e a assisténcia materno-fetal
adequada sdo os pilares que fundamentam os
guidelines atuais envolvendo pré-eclampsia, os
quais irdo, através do controle pressérico de ma-
nutenc¢do, de resgate e da prevencdo de convul-
sOes, abordar e prevenir complicacdes da maneira
mais agil e adequada, de acordo com os estudos
desenvolvidos.

Referéncias

1. Chronic Hypertension in Pregnancy. Ame-
rican College of Obstetricians and Gyne-
cologists Practice Bulletin. No.
202.2019;133(1):1-25

2. Peracoli JC, Borges VTM, et al. Pré-
eclampsia/eclampsia. Feminina - Federa-
¢ao Brasileira das Associagdes de Gineco-
logia e Obstetricia. 2019;47(5):258-273.

3. Haugdahl HS, Sandsaeter HL, Lysne M,
Bjerkeset O, Uhrenfeldt L, Horn J. Postpar-
tum lifestyle interventions among women
with pre-eclampsia: a scoping review pro-
tocol. BMJ Open. 2020;10(5):e035507.

4. Phipps EA, Thadhani R, Benzing T, Karu-
manchi SA. Pre-eclampsia: pathogenesis,
novel diagnostics and therapies. Nat Rev
Nephrol. 2019;15(5):275-289.

5. Amorim FCM, Neves ACN, Moreira FS, Oli-
veira DS, Nery IS. Perfil de gestantes com

Rev Cienti HMJMA. 2020; 2(2): 42-50

47



Atualizacoes em Pré-Eclampsia - do Diagnostico ao Tratamento

6.

7.

8.

9.

pré-eclampsia. Rev Enferm online. UFPE.
2017;11(4):1574-1483

Dadelszen P, Sawchuck D, Hofmeyr G;j,
Magee LA, Bracken H, Mathai M, et al.
PRE-EMPT (PRE-eclampsia-Eclampsia Mo-
nitoring, Prevention and Treatment): A low
and middle income country initiative to
reduce the global burden of maternal, fe-
tal and infant death and disease related to
pre-eclampsia.  Pregnancy  Hypertens.
2013;3(4):199-202.

Poon, LC, Shennan A, Hyett JA, Kapur A,
Hadar E, Divakar H, et al. The International
Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) initiative on pre-eclampsia: A
pragmatic guide for first-trimester scree-
ning and prevention. Int J Gynecol Obstet.
2019;145(1):1-33.

Brouwers L, van der Meiden-van Roest AJ,
Savelkoul C, et al. Recurrence of pre-
eclampsia and the risk of future hyperten-
sion and cardiovascular disease: a syste-
matic review and meta-analysis. BJOG.
2018;125(13):1642-1654.

Kessous R, Shoham-Vardi |, Pariente G,
Sergienko R, Sheiner E. Long-term mater-
nal atherosclerotic morbidity in women
with pre-eclampsia. Heart.
2015;101(6):442-446.

10. Melchiorre K, Thilaganathan B, Giorgione

V, Ridder A, Memmo A, Khalil A. Hyper-
tensive Disorders of Pregnancy and Future
Cardiovascular Health. Front Cardiovasc
Med. 2020;7:59.

11. Aye IL, Lager S, Ramirez VI, Gaccioli F, Du-

dley DJ, Jansson T, et al. Increasing mater-
nal body mass index is associated with
systemic inflammation in the mother and
the activation of distinct placental inflam-
matory pathways. Biol Reprod.
2014;90(6):129.

12. Brown MC, Best KE, Pearce MS, Waugh J,

Robson SC, Bell R. Cardiovascular disease
risk in women with pre-eclampsia: syste-

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

matic review and meta-analysis. Eur J Epi-
demiol. 2013;28(1):1-19.

Crump C, Sundquist J, Sundquist K. Pre-
term birth and risk of type 1 and type 2
diabetes: a national cohort study. Diabe-
tologia. 2020;63(3):508-518.

Lu HQ, Hu R. Lasting Effects of Intrauterine
Exposure to Preeclampsia on Offspring
and the Underlying Mechanism. AJP Rep.
2019;9(3)275-291.

Silva D, Colvin L, Hagemann E, Bower C.
Environmental Risk Factors by Gender As-
sociated With Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder. Newsl Am
Acad Pediatr. 2014;133(1):14-22.

Walker CK, Krakowiak P, Baker A, Hansen
RL, Ozonoff S, Hertz-Picciotto I. Pree-
clampsia, placental insufficiency, and au-
tism spectrum disorder or developmental
delay. JAMA Pediatr. 2015;169(2):154-162.

Kahhale S, Francisco RP, Zugaib M. Pré-
Eclampsia. Rev Medicina. 2018;97(2):226-
234.

Brew O, Sullivan MH, Woodman A. Com-
parison of normal and pre-eclamptic pla-
cental gene expression: a systematic revi-

ew with meta-analysis. PLoS One.
2016;11(8):e0161504.
Ngene NC, Moodley J. Role of angiogenic

factors in the pathogenesis and manage-
ment of pre-eclampsia. Int J Gynaecol
Obstet. 2018;141(1):5-13.

Cunningham GF, Leveno KJ, Bloom SL,
Dashe JS, Hoffman BL, Casey BC, et al. Wil-
liams Obstetrics. 24th ed. New York:
McGraw-Hill Education; 2014.

Walsh SW. Obesity: a risk factor for pree-
clampsia. Trends Endocrinol Metab.
2007;18(10):365-370.

Aye IL, Lager S, Ramirez VI, Gaccioli F, Du-
dley DJ, Jansson T, et al. Increasing mater-
nal body mass index is associated with
systemic inflammation in the mother and

48

Rev Cienti HMJMA. 2020; 2(2): 42-50



Atualiza¢oes em Pré-Eclampsia - do Diagnéstico ao Tratamento

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

the activation of distinct placental inflam-
matory pathways. Biol Reprod.
2014;90(6):129.

Montenegro CAB, Filho JR. Rezende Obs-
tetricia. 13th ed. Rio de Janeiro: Guanaba-
ra Koogan; 2017.

Zuigab M, Francisco RPV, Cancado SJB.
Zugaib obstetricia. 3rd ed. Barueri: Ma-
nole; 2016 (15).

Burton GJ, Woods AW, Jauniaux E,
Kingdom JC. Rheological and physiologi-
cal consequences of conversion of the
maternal spiral arteries for uteroplacental
blood flow during human pregnancy. Pla-
centa. 2009;30(6):473-482.

Myatt L. Placental adaptive responses and
fetal programming. J Physiol.
2006;572(1):25-30.

Burton GJ, Jauniaux E. Oxidative stress.
Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol.
2011;25(3):287-299

Hung TH, Skepper JN, Burton GJ. In vitro
ischemia-reperfusion injury in term human
placenta as a model for oxidative stress in
pathological pregnancies. Am J Pathol.
2001;159(3):1031-1043

Deen WM. What determines glomerular
capillary permeability? J Clin Invest.
2004;114(10):1412-1414.

Sedeek M, Gilbert JS, LaMarca BB, Sholook
M, Chandler DL, Wang Y, Granger JP. Role
of reactive oxygen species in hypertension
produced by reduced uterine perfusion in
pregnant rats. Am J  Hypertens.
2008;21(10):1152-1156.

Stillman IE, Karumanchi SA. The glomeru-
lar injury of preeclampsia. J Am Soc
Nephrol. 2007;18(8):2281-2284.

Powe CE, Levine RJ, Karumanchi SA. Pree-
clampsia, a disease of the maternal en-
dothelium: the role of antiangiogenic fac-
tors and implications for later cardiovas-

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

cular disease. Circulation.

2011;123(24):2856-2869.

Catalano PM, Tyzbir ED, Roman NM, Amini
SB, Sims EA. Longitudinal changes in insu-
lin release and insulin resistance in nono-
bese pregnant women. Am J Obstet
Gynecol. 1991;165(6):1667-1672.

Cetina TC, Vazquez RM, Mejia DR, Godoy
SP, Coronel A, Canto P. Higher prepreg-
nancy body mass index is a risk factor for
developing preeclampsia in Maya-Mestizo
women: a cohort study. Ethn Health.
2017;23(6):682-690.

Pre-eclampsia: Hypertension in pregnancy.
National Institute for Health and Care Ex-
cellence. 2020; 22:1-23.

Henderson JT, Whitlock EP, O'Connor E,
Senger CA, Thompson JH, Rowland MG.
Low-dose aspirin for prevention of morbi-
dity and mortality from preeclampsia: a
systematic evidence review for the U.S.
Preventive Services Task Force. Ann Intern
Med. 2014;160(10):695-703.

Sibai B, Dekker G, Kupferminc M. Pre-
eclampsia. Lancet. 2005;365(9461):785-99.

Dadelszen P, Payne B, Li J, Ansermino JM,
Broughton Pipkin F, C6té AM, et al. PIERS
Study Group. Prediction of adverse ma-
ternal outcomes in pre-eclampsia: deve-
lopment and validation of the fullPIERS
model. Lancet. 2011;377(9761):219-227

Feitosa FE, Paiva JP, Filho GB, Figueiredo
ET. Sindromes Hipertensivas na Gestagao.
MEAC. 2020;23(9):1-12.

Brown MA, Magee LA, Kenny LC, Karu-
manchi SA, McCarthy FP, Saito S, et al. In-
ternational Society for the Study of Hyper-
tension in Pregnancy (ISSHP). Hypertensi-
ve Disorders of Pregnancy: ISSHP Classifi-
cation, Diagnosis, and Management Re-
commendations for International Practice
[Review]. Hypertension. 2018;72(1):24-43

American College of Obstetricians and
Gynecologists; Task Force on Hypertensi-

Rev Cienti HMJMA. 2020; 2(2): 42-50

49



Atualizacoes em Pré-Eclampsia - do Diagnostico ao Tratamento

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

on in Pregnancy. Hypertension in preg-
nancy. Report of the American College of
Obstetricians and Gynecologists’ Task For-
ce on Hypertension in Pregnancy. Obstet
Gynecol. 2013;122(5):1122-31

American College of Obstetricians and
Gynecologists. ACOG committee opinion
no. 560: Medically indicated late-preterm
and early-term deliveries. Obstet Gynecol.
2013;121(4):908-910.

Norwitz ER. Preeclampsia: Management
and prognosis [UpToDate]. Jun 2020, [a-
cesso em 3 de junho de 2020]. Disponivel
em:

https://www.uptodate.com/contents/pree
clampsia-management-and-prognosis#H1

Couper WO, Hernandez-Diaz S, Arbogast
PG, et al. Major congenital malformations
after first-trimester exposure to ACE inhi-
bitors. N Engl J Med. 2006;354(23):2443-
51

Sass N, Itamoto CH, Silva MP, Torloni MR,
Atallah AN. Does sodium nitroprusside kill
babies? A systematic review. Sdo Paulo
Med J. 2007;125(2):108-11.

Duley L. Which anticonvulsant for women
with eclampsia? Evidence from the Colla-
borative Eclampsia ~ Trial. Lancet.
1995;345(8963):1455-1463.

Roberts D, Dalziel SR, Brown J, Medley N.
Antenatal corticosteroids for accelerating
fetal lung maturation for women at risk of
preterm birth. Cochrane Database Syst
Rev. 2017.2017(3) CD004454.

Broekhuijsen K, Baaren GJ, Pampus MG,
Ganzevoort W, Sikkema JM, Sikkema, MD,
et al. Immediate delivery versus expectant
monitoring for hypertensive disorders of
pregnancy between 34 and 37 weeks of
gestation (HYPITAT-Il): an open-label,
randomised controlled trial. Lancet.
2015;385(9986):2492-2501.

van der Tuuk K, Holswilder-Olde Scholte-
nhuis MA, Koopmans CM, van den Akker
ES, Pernet PJ, Ribbert LS, et al; HYPITAT

study group. Prediction of neonatal out-
come in women with gestational hyper-
tension or mild preeclampsia after 36
weeks of gestation. J Matern Fetal Neona-
tal Med. 2015;28(7):783-9

* Autor correspondente:

JULIA ARAUJO DE MEDEIROS
Rua Arquiteto Reginaldo Rangel, 155.
Email: juliaaraujom4@gmail.com

50

Rev Cienti HMJMA. 2020; 2(2): 42-50



