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COMO CONFIRMAR O DIAGNOSTICO DE PRE-ECLAMPSIA?
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Unremodelled decidual spiral artery

From: Cartwright JE. Reproduction
140:803-813, 2010

Decidual natural killer cell .
» Regulate EVT invasion

> Prime vessel for remodelling
> Induce VSMC disorganisation/loss

Extravillous trophoblast

> Invade interstitially/endovascularly
> Plug spiral arteries

> Remodel extracellular matrix

Endothelial cell =)
> Interact with EVT
> Temporarily lost from vessel

» Induce EC and VSMC apoptosis VSMC P S
Decidual macrophage ' > Lost from vessel
> Regulate EVT invasion Fibrinoid Extracellular > De-differentiate/migrate
> Accumulate around spiral arteries > Deposited by EVT || matrix [ > Undergo apoptosis
> Phagocytose dead cells

> Loss of vessel contractility




Estagio 1

Estagio 2

Estagio 3

Parham P, J Exp Med. 2004
Wang A, Rana S, Karumanchi SA. Phyosiology. 2009







ASSISTENCIA PRE-NATAL

SUSPEITA CLINICA DE PRE-ECLAMPSIA?

Swollen hands
or face

= EDEMA, f
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- ELEVAGAO NIVEIS PRESSORICOS? |

- GANHO DE PESO (>1 KG/ SEMANA)’

- ALTURA UTERINA INADEQUADA? /

High blood
pressure

EXAMES DIAGNOSTICOS ESPECIFICOS




PRE-ECLAMPSIA: CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO

Hipertensao

Arterial
+

Proteinuria

PAS > 140 mmHg ou PAD > 90mmHg aferidas em duas ocasides com 4
horas de intervalo, apds 20 semanas em gestantes com PA normal.

Relacdo Proteinuria/Creatinuria >0.3 mg/dL ou
>300mg em 24 h ou fita reagente > 1+

Na auséncia de proteinuria

Surgimento de Hipertensao associado a pelo menos um dos seguintes:

Trombocitopenia

Contagem Plaquetaria < 100.000mm?3

AlteracOes Renais

Creatinina Sérica > 1.1 mg/dl ou o dobro do valor basal

Comprometimento
Hepatico

Aumento das transaminases (TGO >70U/L) ou
Dor persistente em quadrante superior direito

Edema Pulmonar

Palidez, sudorese fria, cianose de extremidades, ansiedade, confusao mental, respiracao
superficial e ruidosa, secrecdo pulmonar rosada. Sibilos, estertores crepitantes/subcrepitantes

Sinais ou sintomas
lesao em
orgaos-alvos

Cefaléia ou Escotomas ou Epigastralgia
(iminéncia de Eclampsia)

Comprometimento Fetal

Insuficiéncia Placentaria / RCF / Alteraces Art. Umbilical

CNE/Febrasgo.Comissdo Nacional Especializada: Hipertenséo - Febrasgo.2019
RBEHG. Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensdo na Gravidez 2020



PRE-ECLAMPSIA: CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO

NICE accredited
www.nice.org.uk/accreditation

OBSTET;
Q/OV RIC//; w

&

. o
Stsnonoo®

Hipertensao
Arterial
+

PAS > 140 mmHg ou PAD > 90mmHg aferidas em duas ocasides com 4
horas de intervalo, apds 20 semanas em gestantes com PA normal.

Proteinuria

Relacdo Proteinuria/Creatinuria >0.3 mg/dL ou
> 300mg em 24 h ou fita reagente > 1+ “* / 2+ %°

Na auséncia de proteinuria

Surgimento de Hipertensao associado a pelo menos um dos seguintes:

Trombocitopenia

Contagem Plaquetaria < 100.000mm?3 *? (<150.000mm?3) **

AlteracOes Renais

Creatinina Sérica > 1.1 mg/dL * (> 1 mg/dL) **

Comprometimento
Hepatico

Aumento das transaminases (TGO) >70U/L * (>40U/L) **
e/ou dor persistente em quadrante superior direito

Edema Pulmonar

Palidez, sudorese fria, cianose de extremidades, ansiedade, confusdao mental, respiragao
superficial e ruidosa, secrecdo pulmonar rosada. Sibilos, estertores crepitantes/subcrepitantes

Sinais ou sintomas
lesdo em
orgaos-alvos

Cefaléia ou Escotomas ou Epigastralgia
(iminéncia de Eclampsia) *%**

Comprometimento Fetal

Insuficiéncia Placentaria / RCF / Alteragdes Art. Umbilical ***

1 - RBEHG. Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensao na Gravidez 2020

2- ACOG.Practice Bulletin. Gestacional Pregnancy.2019

3- NICE. Hypertension in pregnancy: diagnosis and management. Published: 25 June.2019
4- ISSHP. Brown, M, et al. Pregnancy Hypertension,https://doi.org/10.1016/j.preghy.2018
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OESTITRICS & GYNECOLOGY

Fi + The American College of
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WOMEN'S MEALTH CARE PHYSIOANS

Accurate_measurement of blood pressure is neces-
sary to oetima y _manage errtension n pregnancy.
tandardized protocols to measure I pregnant
patients facilitate accuracy and ensure that appropriate
steps are followed across all units regardless of patient
arm size or shape. Mercury sphygmomanometer is
considered the gold standard; however, validated equiv-
alent automated equipment also can be used. It is nec-
essary to obtain the correct cuff size (a range of cuff sizes
mﬁm[)riate cuff size based

on arm shape should be available) and patients should be

20 +11 +7
22 +9 +8
24 +7 +4
26 +5 +3
28 +3 +2
30 0 0
32 2 =]
34 -4 -3
36 -6 -4
38 -8 -6
40 -10 -7
42 -12 E: ]
44 -14 -10
% -16 -1
48 -18 -13
50 21 -14

Maxwell/lancet 1982

ACOG. Emer gent ther apy for sever e hypertension. Vol 133-2.Jan. 2019
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RECOMENDAR, SE FATORES DE RISCO

AAS: 75 - 1SOMG / DIA (<16 SEMANAS A 36 SEMANAS)

DULEY L, ET AL. COCHRANE DATABASE OF SYSTEMATIC REVIEWS 2007

ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOL TS/ L = NICE INES. A T 2010
HYPERTENSION IN PREGNANCY - AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2013
ISSHP RECOMMENDATIONS. BROWN, M., PREGNANCY HYPERTENSION (2018).

ACOG. PRACTICE BULLETIN NUMBER 202: 2019

CALCIO 1000MG A 2500 MG / DIA

HOFMEYR GJ, ET AL. COCHRANE DATABASE OF SYSTEMATIC REVIEWS 2010.

ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS / LONDON - NICE GUIDELINES. AUGUST 2010
HYPERTENSION IN PREGNANCY - AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2013
COCHRANE, 2017

ISSHP RECOMMENDATIONS. BROWN, M., PREGNANCY HYPERTENSION (2018).

COCHRANE 2018

ACOG. PRACTICE BULLETIN NUMBER 202: 2019

Apresentagiio clinica e/ou obstétrica

Historia de pré-eclimpsia, principalmente acompanhada de desfechos adversos

Gestagio maltipla

Obesidade (IMC > 30)

Hipertensdo arterial crdnica

Diabetes tipo 1 ou 2

Doenca renal

Doengas autoimunes (Ex: Lipus erimatoso sistémico, sindrome antifosfolipide)

Moderado

Nuliparidade

Historia familiar de pré-eclimpsia (Mie ¢/ou irmds)

Baixo nivel socioecondmico

Einia afrodescendente

Idade = 35 anos

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

Intervalo > 10 anos desde a Gltima gestagio

Baixo

Gravidez prévia de termo e sem intercorréncias

Peracoli JC, Ramos JGL, Sass M, Martins-Costa SH, de Oliveira LG, Costa ML, Cunha Filho EV, Korkes HA, de Sousa FLF, Mesquita MRS, Borges VTM, Corréa Jr MD, Araujo ACPF, Zaconeta AM, Freire CHE,
Poli-de-Figueiredo CE, Rocha Filho EAP, Cavalli RC. Pré-eclampsia/eclampsia - Protecolo no. 01 Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensao e Gravidez [RBEHG), 2020.




Suspeita Clinica HHIPERTENSAO GESTACIONAL / PRE-ECLAMPSIA




Suspeita Clinica HIPERTENSAO GESTACIONAL / PRE-ECLAMPSIA

l

PA > 140 OU 90 mmHg e
L F’IGF/
Sintomas - A

Pré-Eclampsia???

1t sFlt-1/PIGF
ratio

sFIt-1/PIGF =38’ Exclusdo em uma desenvolver PE em uma
semana

Predigdo a curto prazo > Paciente ndo ira

semana (99,3% VPN)

Exames Negativos

1. Zeislar H, Llurba E, Chantraina F, at al. Pradictive Value of the sFi-1:FIGF Ratio in Womean with Suspected Preeclampsia. M Engl J Med 2016;374:13-22.

2. Zeislar H, et al.The sFLE-1/PIGF ratio: rulling out pre-eclampsia for up to 4 weeks and the value of retesting, Uirasownd in Obsletrics & Gynecaology. 2018,
dol: 101002 uog. 19178,

1- Alta com orientagoes (Medir Pressao diariamente e pronto socorro se sintomas)
2- Ajuste de dose de Medicagao se necessario

3- Retorno precoce ao Pré-natal 1 semana

4- Rotina de exames e testes de proteinuria

5- Vitalidade Fetal conforme 1G
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