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Hipertensao Arterial na Gravidez

Introducao

A Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG) constitui uma das mais
importantes e complexas complicacdes da gravidez, tanto pela freqiiéncia quanto pelo
grande potencial de comprometimento da salde da mulher e do concepto.

Figura entre as principais causas de morte materna e perinatal e seu estudo é da maior
relevancia em funcdo do impacto que o rastreamento eficaz e o tratamento adequado
tém na melhora do progndstico gestacional.

Freqiiéncia
E uma doenga comum, com freqiiéncia entre 4 a 10%, em todas as racas. No Brasil, a
frequiéncia estimada é superior a 15%.

A mortalidade materna geralmente esta associada as formas graves ou complicadas por
descolamento prematuro da placenta (DPP), convulsao (Eclampsia), Sindrome HELLP
(ver adiante) ou insuficiéncia renal.

No Estado do Rio de Janeiro, as sindromes hipertensivas sao as principais causas de
morte materna, presentes em quase 40% dos casos.

Sinonimia
Durante a maior parte do século XX esta doenga era denominada de TOXEMIA
GRAVIDICA pela presuncdo de que fatores tdxicos eram responsaveis pela doenca.
Como estes fatores nao foram identificados, a partir da década de 70 passou a ser
adotada a expressdo Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez. Entretanto, até hoje
em dia a expressao foxemia e a adjetivacdo toxémica persistem sendo empregadas,
ainda que raramente. Foi também denominada, por alguns, como gestose hipertensiva.

Todas as classificacBes internacionais utilizam os termos Pré-ecldmpsia e Eclampsia para
designar formas de DHEG.

Conceitos e Classificacao

Inimeras classificagGes foram propostas sendo a mais atual a do National High Blood
Pressure Education Program Working Group Report on High Blood Pressure in
Pregnancy, 2000.

Hipertensao gestacional
« PA = 140x90 pela primeira vez na gravidez (geralmente nas Ultimas semanas)
« Auséncia de proteinlria
« PA volta ao normal no inicio do puerpério.

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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Pré-eclampsia (PE)

PE leve (Critérios minimos de PE)
« PA > 140x90 pela primeira vez na gravidez, apos a 202 semana
MAIS
» Proteindria > 300 mg/24 horas ou ++/++++ de proteinas no EAS em duas
amostras no mesmo dia.
PE grave
« PA > 160x110, apds a 202 semana de gravidez

0U qualquer hipertensao arterial iniciada apds a 202 semana de gravidez desde que
associada a alguma destas condicoes:

+ Proteindria > 2g/dia
+ Creatinina sérica > 1,2 (se ndo elevada anteriormente)
» Plaquetas < 100.000 *
+ Hemdlise microangiopatica (Aumento da desidrogenase latica - LDH)*
« Aumento de enzimas hepdticas: AST e ALT *:
o Aspatato Amino-Transferase — TGO
o Alanino Amino-Transferase — TGP
+ Sinais de iminéncia de eclampsia
o Disturbios visuais, cerebrais, gastrintestinais
« Hemoconcentragao
« Anemia microangiopatica *
+ Cianose
» Edema Agudo do Pulmao
* = Elementos que constituem a Sindrome HELLP

Eclampsia
Convulsao e/ou coma que ndo podem ser atribuidos a outra causa.

PE sobreposta a hipertensao arterial crénica

Consiste no aparecimento da PE em gestante previamente hipertensa. Sdo elementos
diagndsticos:
« Surgimento de proteinudria = 300mg/24h em mulher hipertensa que nao

apresentava proteinuria antes da 202 semana ou aumento subito da proteinuria
em gestante hipertensa COM proteindria antes da 202 semana.

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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OBS: O aumento significativo da PA, no terceiro trimestre da gravidez, em gestante com
histéria de Hipertensao Cronica (HC) até entdo compensada, sugere PE sobreposta.
Pode, entretanto, tratar-se de agravamento da PA pela histdria natural da HC.

Hipertensao Crénica

PA > 140x90 antes da gravidez ou da 202 semana.

Fatores de Risco

Paridade.

A nuliparidade é um fator de risco isolado, ou seja, independentemente da idade e de
outros fatores, a DHEG é mais comum na primeira gravidez.

Entretanto, numa nova gravidez nos casos em que a mulher tem um novo parceiro,
aumentam novamente os riscos de DHEG. Este fato parece estar relacionado a questdes
imunoldgicas no processo de placentacao, conforme sera discutido mais adiante.

Idade

A DHEG ¢ mais comum nos extremos da vida reprodutora. Na mulher mais idosa, a
idade maior que 35 anos constitui fator de risco independente. Ja entre as adolescentes,
a maior incidéncia de DHEG parece decorrer da maior freqgliéncia de nuliparas.

Nivel Socio Econémico (NSE)
A DHEG é mais comum em baixo NSE, independentemente dos fatores raciais.
Peso

O peso da gestante tem relagdo diretamente proporcional a freqiiéncia da DHEG. A
Tabela 1 ilustra a relagdo crescente entre o Indice de Massa Corporal (IMC) e chance de

DHEG.
Tabela 1
Relacdo entre o indice de Massa Corporal (IMC) e chance de DHEG.
IMC Fregliéncia de DHEG
< 20Kg/m2 4,3%
>35Kg/m2 13,5%

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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Raca

Mais comum na raca negra independentemente do Nivel Sdcio Economico.

Gemelar

A DHEG é 2 a 3 vezes mais comum na gravidez mdltipla que na de feto Unico.

Intercorréncias Clinicas

Hipertensdo Crdnica

A hipertensdo cronica é uma doenca vascular e, como veremos na fisiopatologia da
DHEG, qualquer condigao que reduza o aporte de sangue para o Utero ou para a
placenta, se constituird como fator de risco para a PE.

Na maioria das vezes a gravidez cursa com reducao da PA. Assim, pelo geral, ndo ha
piora do quadro hipertensivo durante a gravidez. Este fato, entretanto, ndo impede que
entre as hipertensas cronicas a PE seja mais freqiiente que na populagao geral. Entre as
pacientes que apresentam formas graves de hipertensdo cronica € mais comum a piora
do quadro durante a gravidez.

Diabetes

Quanto mais grave o diabetes (maior o comprometimento vascular), mais freqiiente é a
DHEG. A tabela 2 ilustra a freqliéncia de PE nos diversos tipos de diabetes, de acordo
com a classificacdo de Priscilla White.

Tabela 2

Incidéncia de Pré-Eclampsia em 491 casos de gestantes com
diabetes de diversas classes funcionais

Classe (Priscila White) % de gestagdes % de PE
B 33 12
C 26 22
D 35 23
F 5 54
total 100 21

Colagenoses

Nas colagenoses, além de ser mais freqliente a hipertensao crénica, os processos
imunoldgicos também contribuem para o comprometimento vascular, sendo mais
frequente a PE.

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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Fatores de Risco negativo

Tabagismo

O tabagismo é uma pratica claramente prejudicial a satde. Entretanto, por motivos
ainda nao bem esclarecidos, parece que exerce certo efeito protetor quanto ao risco de
DHEG.

Placenta Prévia

A insergao da placenta nas regides inferiores do Utero propicia diversas complicagbes de
natureza hemorragica. Entretanto, neste tipo de placentacdo, € mais rara a DHEG que
nos casos de placenta normoinserida em face da provavel boa irrigacdo decorrente da
proximidade da placenta com as artérias uterinas.

Exposicao ao fator masculino

A mulher que teve contato sexual com o parceiro por periodo mais longo, antes de
engravidar, provavelmente por razGes imunoldgicas, tem menos chance de desenvolver
PE.

Fisiopatologia

O modelo fisiopatoldgico mais aceito atualmente tem como ponto central a redugdo da
perfusdo placentaria que tem trés causas ou géneses principais:

« A primeira é a génese Placentaria decorrente da ma placentagdo, por sua vez
conseqliente a mecanismos imunogenéticos ainda em parte desconhecidos. Na
gravidez normal, o trofoblasto extraviloso invade a decidua e as arteriolas
espiraladas profundamente para além da jungao da decidua com o miométrio,
levando a substituicdo das camadas muscular, elastica e endotélio das arteriolas
uteroplacentarias (espiraladas) e ocasionando aumento do calibre dos vasos.

+ A segunda é a génese Materna, decorrente dos processos isquémicos
placentarios que ocorrem nas condigdes que repercutem sobre o aporte de
sangue a vilosidade placentaria, comprometendo a funcdo endotelial (DVHC,
Diabetes, Obesidade, Colagenose).

» Aterceira é a reducdo Relativa da perfusdo da placenta devido a quantidade
excessiva de tecido placentario (trofoblastico). Este processo se verifica nos
casos de gravidez gemelar, hidropsia e de tumores coridnicos como a mola
hidatifome. Nos dois Ultimos casos, a isquemia do trofoblasto é tdo intensa que
a DHEG pode se manifestar antes da 202 semana de gravidez.

Primeira Etapa > Isquemia da Vilosidade Placentaria (Figura 1)

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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Na gravidez normal, no inicio do segundo trimestre, o trofoblasto invade profundamente
a parede uterina chegando a alcancar o miométrio. Como conseqliéncia, ocorre
destruicdo da camada muscular das artérias espiraladas que levam o sangue até a
placenta. Estes vasos tornam-se bastante dilatados facilitando o fluxo sangiineo até as
vilosidades placentarias, num circuito de baixa resisténcia.

Estes fendbmenos podem ser evidenciados através de um exame complementar (a
dopplervelocimetria das artérias uterinas) que mostrara baixa relagao
sistole/diastole, em funcdo do alto fluxo diastdlico possibilitado pela baixa resisténcia.
Como sera comentado mais adiante, este achado sinala a boa evolugdo da gravidez.

Nas gestantes que sdo genética ou imunologicamente predispostas ao desenvolvimento
da PE, a extensdo e/ou o grau de invasao trofoblastica ndo é suficiente para acarretar o
aumento do calibre do vaso. A irrigacao do espaco intervilositario se dara em um leito
de maior resisténcia e, conseglientemente, menor fluxo, levando a isquemia das
vilosidades placentarias. A dopplervelocimetria ird mostrar alta relacao
sistole/diastole e, freqlientemente, incisura protodiastélica (Ver adiante Predicdo da
PE e também dopplervelocimetria).

Segunda Etapa > Ativacao Endotelial (Figura 2)

Como conseqiéncia da redugdo da perfusdo placentaria ocorrera respiracdo anaerdbica
que ocasionara a perda de 1 elétron do Oxigénio. Este Oxigénio, positivamente
carregado, se combinara com outras substancias formando perdxidos (perdxidos de
hidrogénio, peroxidos lipidicos, etc.). Estas Substancias, radicais livres de Oxigénio,
causardo estresse oxidativo e redugao do Oxido Nitrico (NO), acabando por levar a
disfuncao das células endoteliais com quatro conseqiiéncias principais:

1. Redugao, na placenta, da produgdo de vasodilatadores locais como as
prostaciciclinas. Esta acdo local ira piorar ainda mais a perfusdo placentaria,
fechando um ciclo vicioso.

2. Redugdo sistémica de prostaciclinas e de outros vasodilatadores além do aumento
de substancias vasoconstritoras, como o tromboxano. Como conseqiiéncia
ocorrerao aumento da reatividade vascular com aumento da PA e reducado da
secrecdo de renina que, associada a vasoconstricao venosa, levara a redugao do
volume plasmatico.

3. Aterceira conseqiiéncia da disfuncdo endotelial serd o aumento da permeabilidade
vascular, ocasionando edema periférico e pulmonar.

4. A quarta conseqiiéncia é a ativacao da Coagulacdo Intravascular Disseminada (CID)
e a deposicao de fibrina em diversos 6rgaos.

Como resultado deste processo fisiopatoldgico, poderdo ocorrer numerosos eventos
morbidos em diversos 6rgaos e sistemas:

No SNC - Convulsdo e Coma
No sangue - Coagulopatia de consumo

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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Na Placenta - DPP e CIR
No rim - Reducdo da FGR e proteinuria
No Figado - Necrose hemorrdgica periportal e alteracdes enzimaticas

Este modelo fisiopatoldgico € mostrado nas figuras 1 e 2, que ilustram os processos que
levam a sindrome da Pré-Eclampsia/Eclampsia (PE/E) — hipertensao arterial, proteindria,
edema, convulsdo e coma — e também complicagdes como DPP, CID e sindrome HELLP,
que sera descrita mais adiante. Os diversos mecanismos, embora apresentados
separadamente, na verdade atuam de forma articulada, levando a rede de processos
fisiopatoldgicos caracteristicos da PE/E.

Nos Ultimos anos, diversos trabalhos sinalam a importancia de fatores imunoldgicos e
inflamatdrios que estariam também envolvidos neste processo. Os fatores imunoldgicos
justificariam, por exemplo, o fato de que quando as multiparas engravidam de um novo
parceiro, tém as chances aumentadas de desenvolverem PE, semelhante as das
primiparas.

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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Pré-Eclampsia - Modelo fisiopatologico
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Quadro Clinico e Diagndstico

Pressao Arterial

Como descrito na classificacao, para o diagndstico da DHEG é necessario verificar-se PA
> 140x90 mmHg. Outro critério que foi empregado na pratica clinica diz respeito ao
aumento de 30 mmHg na PA sistdlica e/ou aumento de 15 mmHg na PA diastdlica. O
National High Blood Pressure Education Program Working Group Report on
High Blood Pressure in Pregnancy, 2000, desaconselha a utilizacdo deste ultimo
parametro diagndstico. O aumento da pressao arterial quando ainda nao atingido o
limite de 140/90 mmHg ndo esta relacionado com a piora do progndstico gestacional,
mas pode servir como sinal de alerta.

Edema e ganho ponderal

O edema, durante muitos anos, foi considerado elemento essencial para o diagndstico
da PE. Atualmente n3o é mais assim, pois se verificou que a maioria das gestantes,
com ou sem PE, apresenta algum tipo de edema, em especial dos membros inferiores.
Verificou-se também ndmero significativo de gestantes com PE e sem edema. O edema
alto (dos membros superiores, parede abdominal e face), embora mais caracteristico da
PE, sugere, mas nao garante o diagnostico.

Isto ndo quer dizer que ndo devamos dar importancia ao edema, principalmente aquele
gue se manifesta de forma subita, por aumento de peso superior a 500g por semana.
Nestes casos o ganho ponderal subito deve ser interpretado como um sinal de
agravamento da PE e de maior risco de eclampsia.

Proteinuria

A existéncia de proteinUria caracteriza a PE e faz o diagndstico diferencial entre PE e
Hipertensdo Gestacional. Devemos observar, entretanto, que a proteindria geralmente
se manifesta posteriormente a hipertensdo. Em alguns casos a proteinlria somente se
evidencia no puerpério. Assim, o diagndstico de Hipertensdo Gestacional deve ser
retrospectivo, ou seja, apds o parto.

Diagnostico diferencial entre PE e HC

A tabela 3 ilustra o diagndstico diferencial entre Pré-eclampsia e Hipertensdo cronica.
Deve-se ressaltar que as duas condigdes podem estar presentes simultaneamente (PE
sobreposta a HC) e que a HC é fator de risco para o surgimento de PE.

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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Tabela 3

Diagnostico diferencial entre Pré-Eclampsia e Hipertensao Cronica

DHEG DHC
Idade Extremos > 35 anos
Paridade Primigesta Multigesta
Inicio da HA ApoOs a 202 semana Geralmente presente antes da

202 semana

HA no pds-parto

Tende a desaparecer nas
primeiras 6 semanas do
puerpério.

Persiste

Funsoscopia

Edema retiniano
Espasmo arteriolar.

Podem existir alteragoes
cronicas e arterioscleroticas.

Eletrocardiograma

Normal

Pode mostrar sinais de
cardiopatia hipertensiva.

Proteinuria

= 300mg/24h

Geralmente é ausente.

Acido Urico

Tipicamente elevado

Normal

Doppler da artéria
oftalmica

Resisténcia diminuida
(<0,65)

Resisténcia aumentada (>0,65)

Iminéncia de Eclampsia

A eclampsia geralmente é precedida por sintomas que caracterizam o quadro de
iminéncia de Eclampsia:

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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» Nauseas, vomitos e cefaléia com caracteristicas neuroldgicas (de origem cerebral
— manifestacoes da encefalopatia hipertensiva). A cefaléia é occiptal e pode ser
acompanhada de tonteira, confusao e torpor. Os vomitos em jato caracterizam
0 quadro encefalico.

« Disturbios visuais: diplopia, escotomas cintilantes e amaurose.

» Dor epigastrica em barra (Barra Epigastrica de Chaussier) devido a
distensdo da capsula hepatica (Capsula de Glisson).

Eclampsia

A Eclampsia constitui forma grave de DHEG e é caracterizada por convulsao que ndo
possa ser atribuida a outras causas. Em raros casos é possivel a paciente apresentar
diretamente quadro de coma, sem convulsao prévia.

Na auséncia de tratamento, a convulsdo tende a se repetir. Em raros casos a repeticdo
¢ tdo fregliente que praticamente ndo ha intervalo entre os episddios convulsivos
configurando o quadro de convulsbes subintrantes.

O quadro convulsivo pode ocorrer durante a gravidez, o trabalho de parto e apds o
parto. A convulsdo tipicamente se apresenta em duas fases. Na primeira fase, que dura
cerca de 20 segundos, ocorre constricao dos musculos faciais, e protrusao ocular,
seguida de contratura muscular generalizada (fase tonica). A segunda fase, com
duracdo de 50 a 70 segundos, é caracterizada por contracdo e relaxamento musculares
(fase tonico-clonica).

Nesta fase também se observa:
» Eliminacdo de saliva sob a forma de “espuma saindo pela boca”;
» Relaxamento esfincteriano e perda de urina;
» Protrusdo da lingua (freqlientemente a paciente morde a lingua);
» Sudorese;
+ VOmitos (risco de aspiracdo).

Apés a convulsdo segue-se periodo de coma. Os movimentos respiratdrios, que cessam
durante a convulsdo, retornam com inspiracdo longa e estertorosa a qual segue-se
taquipnéia que chega a 40-50 irpm, provavelmente em resposta a acidose latica e a
hipoxia verificadas durante a convulsdo. Ao despertar, a paciente apresenta amnésia
recente e ndo se lembra da convulsdo.

A presenca de febre de 39° ou mais constitui sinal de gravidade, pois provavelmente
decorre de hemorragia cerebral.

Quando a eclampsia ocorre durante a gravidez, pode desencadear o trabalho de parto
que evolui, geralmente, de forma rapida.

Quando ocorre durante o trabalho de parto, as contracdes geralmente aumentam em
intensidade e freqiiéncia, reduzindo a duracdo do parto.

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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Apds a convulsdo é comum a ocorréncia de bradicardia fetal que geralmente dura 3 a 5
minutos. Quando persiste por mais de 10 minutos outras circunstancias devem ser
consideradas como descolamento prematuro da placenta ou expulsdo iminente.

Diversas complicagbes podem ocorrer nos quadro de eclampsia, conforme observamos
na tabela 4.

Tabela 4
Complicacoes na Eclampsia
Analise de 399 casos de Eclampsia (SIBAI 2000)

DPP > 10%
Lesdo neuroldgica > 7%
Pneumonia aspiracao > 7%
EAP > 5%
Parada CR > 4%
IRA 2> 4%
Morte Materna >1%

Diagnostico Diferencial da Convulsdo e do Coma

O diagndstico diferencial da convulsdao deve contemplar outras circunstancias capazes
de se manifestarem por convulsGes e que podem ocorrer no ciclo gravido puerperal:

- Epilepsia
- Encefalopatia hipertensiva

« Histeria
« Tétano
» Tetania

« Neoplasia intra-craniana
+ Meningoencefalite
« Tromboflebite cerebral
» Abscesso cerebral
Diante de quadro de coma também devemos considerar outros diagndsticos como:
- Diabetes
« Hipoglicemia
» Alcoolismo

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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Saturnismo

Acao de barbitiricos e opiaceos
Uremia

Insuficiéncia hepatica.

Sindrome HELLP

E uma grave complicacdo da PE, caracterizada por:

H - Hemodlise de fragmentagdo. A lesdo endotelial causa hemolise
microangiopatica ou de fragmentagdo. O esfregaco periférico mostra eritrdcitos
deformados (esquizdcitos) conforme ilustrado na figura 3.

EL - " Elevated Liver enzymes” - lesao hepatica (necrose centro lobular)
evidenciada por alteracdo das enzimas hepaticas:

o TGO > 72Ul/Il

o Bilirrubina > 1,2 mg%

o Desidrogenase Latica (LDH) > 600 UI/I
LP - “Low Platelets” — Plaquetopenia (<100.000)

Figura 3

Hemdlise microangiopatica (por fragmentacao). Observar as alteragoes

morfoldgicas dos eritrdcitos.

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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A Sindrome HELLP geralmente ocorre nos casos de PE grave. Entretanto, em raros
casos a S. HELLP pode ocorrer em pacientes com hipertensao leve ou mesmo em
gestantes normotensas.

Predicao

Mais de 100 procedimentos ja foram propostos com a finalidade de fazer a predicdo da

PE. Na tabela 4 apresentamos o0s mais estudados. Observe-se que os valores preditivos

positivos (VPP) sdo baixos. Isto significa que nenhum método prediz satisfatoriamente a
PE. A maioria dos procedimentos tem VPP semelhante a investigacdao dos antecedentes
pessoais e familiares da paciente.

Entretanto, o valor preditivo negativo (VPN) — capacidade de prever o NAO surgimento
da PE — é alto. Entre estes procedimentos, a identificacdo de fluxo de baixa resisténcia
na artéria uterina, destaca-se a como um bom método para predizer o NAO surgimento
da PE (relagdo sistole / diastole < 2,6). Ja a presenca de relacdo sistole /didstole
elevada e a presenca de incisura protodiastdlica (fluxo de alta resisténcia) sugerem
maior risco de PE, porém com baixo poder preditivo positivo (Figura 4) .

Além da dopplervelocimetria da artéria uterina, outros métodos preditivos sdo:

Teste de sensibilidade a Angiotensina II (AII), que consiste na administracdo de
A 1I e identificagdo de maior tendéncia a PE entre as gestantes que necessitam
menores doses de A II para apresentar aumento de 20 mmHg na PA diatdlica.

"Rool-over test”, Teste de GANT ou Teste da hipotensdo supina: Verifica-se a
PA da gestante, entre 28 e 32 semanas, em decubito lateral e em seguida em
declbito dorsal. Aumento da PA diastdlica > 20mmHg prediz o surgimento de
PE.

"Dilatacdo Fluxo-mediada da artéria braquial” - Neste teste mede-se o
diametro da artéria brquial pela ultra-sonografia antes e depois de bloquear-se o
fluxo desta artéria por 5 minutos (com esfigmomanometro). O teste é
considerado positivo na predicdo da PE quando a vaso dilatacdo for superior a
11%.

Valor da PA no primeiro trimestre: se > 130x85 mmHg
Valor da PA média no segundo trimestre: se > 90 mmHg
Identificacdo de fatores de risco como obesidade, DVHC, etc.
Outros marcadores propostos
0 Metabolismo do Ca
Excregdo Urinaria de calicreina
Fibronectina
Ativacdo da /coagulacao
Marcadores do Stress Oxidativo

o O O o o

Fatores Imunoldgicos

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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0 Peptideos Placentarios

Em que pese o grande nimero de métodos preditivos para PE, nenhum se mostrou
ainda realmente satisfatdrio.

_ ‘| Formatado: Cor da fonte:
.7 | Branco

_“| Formatado: Cor da fonte:
.7 | Branco

Figura 4

Dopplervelocimetria da artéria uterina. A - fluxo de alta resisténcia (observar a
incisura protodiastdlica sinalada com a seta). B-» fluxo de baixa resisténcia:
relacdao S/D < 2,6 e auséncia de incisura.

Prevencao

Diversos procedimentos de natureza farmacoldgica, dietética e comportamental tém
sido propostos para prevenir a PE. Nenhum deles é indubitavelmente comprovado.

Dieta

Embora tradicionalmente recomende-se para a gestante dieta hipossddica e
hiperproteica, ndo ha evidéncias consistentes que qualquer destas recomendagdes
seja eficaz.

A pequena freqliéncia de PE em comunidades que consomem maiores quantidades
de dleo de peixe fez com que se recomendasse a ingestao de acido linoleico para as
gestantes, sem resultado satisfatério.

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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Aspirina

O AAS em baixas doses (50-100 mg/dia) foi entusiasticamente recomendado no
nosso meio como método para prevenir a PE. Estudos internacionais de grande
porte mostraram que, para a populacdo que apresenta alto-risco para PE, o
emprego da aspirina é controvertido. Para a populagao geral parece ser prejudicial.

Calcio.

Embora a suplementacao de Calcio tenha sido recomendada como medicagdo
definitiva para a prevencao da PE, até hoje o seu beneficio é controverso.
Entretanto, em populagdes em que o consumo de calcio é baixo, os beneficios da
suplementacdo sao evidentes.

Outros
Outras substancias que tém sido estudadas no sentido de prevenir a PE sdo:
. Teofilina
. Dipiridamol
. Anti-hipertensivos
. Vitamina E e outros antioxidantes
Tratamento

Genericamente, o tratamento da PE depende de trés fatores basicos:
1. A gravidade do caso

2. A idade gestacional

3. O risco e/ou o comprometimento do concepto.

PE leve (PA < 160x110 e exames de avaliacdao
materna normais)

Quando a Pressdo Diastolica é sempre inferior a 100 mmHg a PE leve pode ser tratada
ambulatorialmente e a gravidez pode chegar até 38-40 semanas, caso ndo haja
comprometimento materno ou do concepto. Quando é maior que 100 mmHg e sempre
menor que 110 mmHg, é melhor internar a paciente e levar a gravidez até 37 semanas
se nao houver qualquer comprometimento materno e do concepto.

Em ambos os casos o tratamento baseia-se em:

» repouso (para as pacientes ndo internadas, pelo menos duas
horas durante o dia, em decubito lateral);

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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« suporte afetivo e emocional;

« dieta livre, hiperproteica;

+ ndo usar hipotensores;

 avaliacdo laboratorial materna

0]

0]
0]
0]

0]

(0]

hemograma para avaliar a hemoconcentragdao
contagem de plaquetas
avaliacdo da proteinuria

dosagem de acido Urico (tem valor diagnéstico e nao
progndstico)

Uréia e creatinina (tem valor prognastico, pois se
elevados sdo indicativos de gravidade).

Enzimas hepdticas (para afastar S. HELLP).
ECG e FO (para afastar a HC)

« avaliar o bem estar fetal

Baseado nos exames do bem estar fetal avalia-se se o concepto esta normal, levemente
acometido (por exemplo, oligodramnia leve ou DIPIII favoraveis) ou gravemente
acometido (centralizacdo, diastole zero ou reversa).

A interrupgdo da gravidez, quando indicada, pode ser efetivada pela indugao do parto
ou por cesariana eletiva. Na maioria dos casos de PE leve, quando ndo ha indicacao
obstétrica de cesariana, o parto transpélvico é a melhor opcao. Nas formas mais graves
de PE e de Eclampsia, a cesariana é mais freqliientemente empregada.

O protocolo de tratamento da PE leve esta resumido na figura 5.

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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[PD<100] [ PD 2 100e <110 |

v
Ambulatorial | <37 sem |

I

h 4

TG Internagéo
1x/sem CTG 1a7x sem
UsG
(e doppler se (e dopplelgﬁg possivel)
ivel 1x/mé &
possivel 1x/mes) 1a2x/més
< 37 sem I
Normal Levemente
Grave acometido Normal ou Grave
levemente
acometido

A h L v - v

Antecipar o parto (inducdo ou cesarea)

Figura 5
Protocolo de Tratamento para a Pré-Eclampsia Leve
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PE grave

Todas as pacientes devem ser internadas e submetidas a tratamento de emergéncia
com:

¢ HIPOTENSOR
o Hidralazina IV, 5 mg, 20/20 min, até 4 doses (20 mg)
« ANTICONVULSIVANTE (Sulfato de magnésio)
o Dose de ataque: 4 g , administrados lentamente (10 minutos).

o Dose de Manutencdo: 2 g/h por um periodo entre 24 e 48 horas, em
bomba infusora.

o Na falta de bomba infusora, é possivel o tratamento por via IM (5 g 4/4
horas). Quando a manutencdo é programada para ser feita pela via
intramuscular, deve-se aumentar a dose de ataque, adicionando-se mais
10 g IM aos 4 g administrados pela via intravenosa.

o Vantagens do MgSO,
* Poderoso efeito anticonvulsivante
» Seguro (facil identificacdao dos sinais de intoxicagao)
= Efeitos colaterais toleraveis
= Possibilita que a paciente permanega acordada
= Efeito protetor sobre o SNC fetal.
= Efeito tocolitico (que pode ndo ser uma vantagem)
A acdo do MgS0, depende da concentragdo sérica do Mg:

« 4-7 mEq/L - Previne convulsoes

« 8-10 mEq/L - Reducdo do reflexo patelar

+ 10-12 mEq/L - Reducao da freqiiéncia respiratoria

A dose de ataque geralmente ndo leva a intoxicagao pelo magnésio. Entretanto, para o
tratamento de manutencdo deve-se observar os seguintes parametros:

+ Freqiiéncia respiratoria maior que 16 irpm
+ Reflexos profundos (patelar) presentes
+ Diurese maior que 25 ml/hora.

Quando presentes, existe o risco de intoxicacao pelo magnésio e deve-se
interromper a administracao da droga e avaliar o emprego de Gluconato de
Calcio (antidoto do MgS0,) na dose de 1g, IV, lentamente.

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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Obs: 0 Mg nado reduz a diurese, entretanto se a excrecao renal, por qualquer motivo,
estiver comprometida, pode haver aumento cumulativo da concentragdo sérica da
droga.

Apds a medicacao de ataque, deve ser avaliada:
» aresposta a medicacdo hipotensora de urgéncia;
e aidade gestacional;

Alternativa 1 = PA controlada (<160x110)

« Se a idade gestacional for maior ou igual a 37 semanas, deve-se optar pela
interrupcdo da gravidez.

» Se a idade gestacional for menor que 37 semanas, e a PA mantém-se
sempre abaixo de 160x110, deve-se manter a paciente internada com
cuidadosa vigilancia do bem estar materno e fetal. Nao ha necessidade de
hipotensor e a gravidez pode ser acompanhada até a 372 semana, quando
deve ocorrer a interrupgao da gestacao.

Alternativa 2 - PA ndo controlada (>= 160x110)

» Se a idade gestacional for maior ou igual a 32/34 semanas, deve-se optar
pela interrupgdo da gravidez.

» Se a idade gestacional for menor que 32/34 semanas, deve-se empregar
medicacao hipotensora por via oral. Caso haja controle da PA com a
medicacdo oral, a gravidez pode ser seguida até 32/34 semanas (manter a
paciente internada com cuidadosa vigilancia do bem estar materno e fetal).
Caso ndo haja controle da PA, deve-se interromper a gravidez,
independentemente da idade gestacional. A seguir estao descritos alguns
esquemas terapéuticos de hipotensores que podem ser empregados, por via
oral, apenas nestes casos (menos de 32/34 semanas e resposta insatisfatdria
a medicacdo de ataque):

o Hidralazina: 75-200 mg/dia

o Pindolol: 5 - 30 mg/dia

o Nifedipina: 20 — 60 mg/dia

o Verapamil: 240 —480 mg/dia

o Metil dopa — 750 — 2000 mg/dia.

A figura 6 ilustra a conduta para a PE grave.

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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PE grave apos tratamento de emergéncia

fPD«::ll[]\ PD> 110
>37 sem < 37 sem A
4‘_ <34 sem > 34 cem
CTG
3 a7 x/sem Intensificar o
USG T tratamento
(e doppler se hipotensor
possivel) s —
2 a 4 x/més Controlada Nao Controlada
|
Normal ou levemente Grave
acometido
| [
~Sem Com
hipotensor hipotensor
I |
Acompanhar Acompanhar
até 37 sem até 34 sem
! : Y | A
A Antecipar o parto N

Monitoracdo clinica e/ou laboratorial revelando RISCO DE VIDA

Figura 6
Protocolo de Tratamento para a Pré-Ecldmpsia Grave
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Eclampsia

No tratamento da eclampsia, o emprego do hipotensor e do anticonvulsivante é idéntico
ao da PE grave. Devemos também dar grande atencdo aos cuidados com a paciente
durante a convulsao, conforme sinalado a seguir:

« NAO tentar abreviar ou abolir a convulséo inicial — Evitar
benzodiazepinicos. E importante salientar que o anticonvulsivante deve ser
empregado apenas para prevenir novas convulsdes e ndo para interromper o
quadro convulsivo ja iniciado;

* Prevenir lesoes e traumas maternos durante a convulsiao. Deve-se usar
um protetor para que a paciente nao morda a lingua;

« Manter oxigenacao adequada. Geralmente apos a convulsdo a
respiracao volta ao normal. Dificuldades respiratdrias estao associadas
aos casos em que se usou medicamentos para abolir a convulsao (ex.
benzodiazepinicos) ou em casos de pneumonia por aspiragao;

« Minimizar o risco de aspiracdo. E preciso ter cuidado na introducio do
protetor para a lingua para ndo estimular o reflexo do vomito.;

+ MgS04 em doses adequadas. O receio da intoxicacao pelo Mg pode
levar a sub-administracao de MgS04;

« Corrigir a acidose. Geralmente n3o ha acidose. Entretanto, em caso de
convulsoes repetidas, pode-se usar bicarbonato de sédio se o pH for
<7,1;

« Evitar terapias combinadas (associacao com diazepan e/ou fenitoina).

Nao é aconselhavel proceder a imediata interrupgao da gravidez. Os melhores
resultados, tanto maternos quanto perinatais, sdo obtidos quando primeiramente
controla-se o quadro convulsivo e hemodinamico materno (preferentemente em UTI),
para entdo interromper a gravidez. Esta estabilizacdo do quadro materno geralmente é
obtida entre 4 e 6 horas apds o inicio da terapia. A figura 7 esquematiza o tratamento
da eclampsia.

Sindrome HELLP

Varios esquemas terapéuticos foram propostos para o tratamento da S. HELLP
incluindo, entre outros, plasma fresco, AAS em baixas doses e glicocorticoides. Ainda é
tema muito controvertido e alguns autores se questionam se os tratamentos propostos
tém realmente algum valor e se interferem efetivamente na evolucdo da doenca.

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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> ECLAMPSIA
 /

Convulsao e/ou Coma
(O 1° episoédio pode ser
desencadeado na gestacao,
parto ou puerpério)

Todas as medidas
da PRE-ECLAMPSIA
GRAVE
+
Internacao em UTI

RESOLuci\'o
DA GEST.
logo ap
establllzagﬁo do

quadro clinico materno
(geralmente de 4 a 6 horas)

Figura 7
Protocolo de Tratamento para Ecldmpsia
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Avaliacao do comprometimento do concepto:
rastreamento do sofrimento fetal cronico - SFC

Sofrimento fetal pode ser definido como 0 comprometimento do bem estar fetal. Os
termos vitalidade ou vitabilidade fetais tém sido utilizados no mesmo sentido da
expressao pem estar fetal. Todavia alguns autores entendem que vitalidade refletiria
apenas o fato do feto estar vivo ou morto enquanto que vitabilidade seria relacionada a
saulde e ao bem estar fetal.

Mais controversa é a distingao entre sofrimento fetal agudo (SFA), sofrimento fetal
cronico (SFC) e sofrimento fetal cronico agudizado.

Exemplo de SFA é o verificado durante o trabalho de parto, em especial nos partos
disfuncionais, causado por distirbios da contratilidade uterina e/ou desproporcao feto-
pélvica. Traumas diretos, descolamento prematuro da placenta, rotura de vasa prévia,
rotura uterina e grandes hemorragias maternas podem causar SFA, mesmo fora do
trabalho de parto. Entretanto, a expressao SFA esta mais associada ao sofrimento fetal
que ocorre durante o parto.

O SFC, como o home sugere, significa o0 comprometimento paulatino do bem estar fetal,
geralmente por algum fator que reduz o aporte de nutrientes e, principalmente, de
oxigénio para o concepto. Assim, na maioria dos casos, o SFC corresponde a hipdxia ou
asfixia cronica do feto.

A distincdo entre hipoxia e asfixia também é controvertida. Diversos perinatologistas,
entretanto, recomendam que o termo asfixia seja empregado nos casos em que a
hipdxia é grave o suficiente para causar alterages do equilibrio acido basico e sobre o
sistema nervoso central.

Os cuidados e procedimentos descritos a seguir tém a finalidade de avaliar a presenca e
a intensidade do SFC.

Avaliacao Clinica x Complementar

A avaliacdo clinica é da maior importancia na identificagdo de um ou mais fatores de
risco. Entretanto, para a estimativa do bem estar fetal os métodos complementares e
sua adequada interpretacao de maior valia para o estudo da vitalidade fetal.
Atualmente, os métodos biofisicos constituem a principal ferramenta para a avaliacao do
bem estar fetal.

Para cada uma das variaveis descritas a seguir, abordaremos sumariamente os recursos
clinicos e complementares usualmente empregados.

A. Trajano, N. de Jesus, F. Monteiro, M. Vianna
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Crescimento Fetal

O tamanho fetal compativel com a idade gestacional assim como a curva de
crescimento dentro da normalidade sdo indicadores de bem estar fetal.

Quando a biometria e/ou peso estimado correspondem ao esperado dizemos tratar-se
de feto adequado para a idade gestacional. Quando n3o, podera ser pequeno
para a idade gestacional (PIG), ou grande para(AIG) a idade gestacional
(GIG). Estes termos, entretanto, (GIG, AIG e PIG) sdo geralmente empregados em
relacdo ao recém nascido. Para o feto, sdo mais empregadas as expresses
“crescimento intra-uterino restrito” ou “macrossomia fetal”.

O crescimento fetal pode ser estimado pela curva de crescimento da altura do fundo
uterino (AFU), medida com fita métrica. Uma das tabelas mais empregadas é a proposta
por Belizan que apresenta a altura do FU entre 20 e 41 semanas, levando em conta a
medidas correspondentes aos percentis 10, 50 e 90 (Figura 8).

Curva de Belizan

BRRRSELLELD
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16

20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42
G

Figura 8 — A curva de Belizan mostra o crescimento uterino normal durante a
gravidez, relacionado a idade gestacional.

Nas gravidezes de alto risco, entretanto, o crescimento fetal € melhor avaliado
empregando-se medidas ultra-sonograficas como o comprimento cabega-nadega (CCN),
no inicio da gravidez e, posteriormente, pelas medidas do didmetro biparietal,
circunferéncia cefalica, comprimento dos ossos longos (fémur e tibia) e pela medida da
circunferéncia abdominal. A medida ultra-sonografica da circunferéncia abdominal, além
de guardar relagdo com a idade gestacional, constitui o melhor indicador do peso fetal.
E também considerada o principal marcador na avalaliacdo da restricdo do crescimento
intra-uterino.

Cada idade gestacional corresponde a um valor da relagdo circunferéncia cefalica (CC) /
circunferéncia abdominal (CA). A medida que aumenta a idade gestacional, a relagao
CC/CA normalmente se reduz. A reducdo absoluta ou relativa da CA sugere
comprometimento do concepto. Este processo decorre da distribuicdo do sangue para o
cérebro em detrimento das visceras abdominais que resulta em crescimento normal da
cabega e restricdo do crescimento da CA. Este mecanismo é detalhado adiante em
dopplervelocimetria — centralizacao.
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Restricdo do Crescimento - CIR

Quando o crescimento fetal € inferior aos limites da normalidade denominamos de
Restricdo do Crescimento Intra-uterino ou Crescimento Intra-uterino Restrito
(CIR, CIUR).

Quando o CIR se manifesta desde o inicio da gravidez, € denominado de CIR
simétrico. Esta associado a maior chance de condigbes como a anomalia congénita.
Entretanto, na maioria das vezes pode significar apenas que o feto é pequeno, embora
normal. Quando o CIR se instala mais tardiamente é denominado de CIR assimétrico.
Exemplo de condicdo em que observamos o CIR assimétrico é a pré-eclampsia, em
especial nas formas graves.

Havendo ou nao fator de risco identificado, a presenca do CIR é sempre preocupante.

Macrossomia

Embora a DHEG esteja mais associada a restricdo do crescimento uterino (CIR) a
associacao da hipertensdo com o diabetes faz com que devamos considerar também a
possibilidade de macrossomia, comum no diabetes. O termo macrossomia geralmente
se refere ao concepto com peso maior que 4000 g. No Brasil ocorre em cerca de 4 a 5%
dos nascimentos. Em termos conceituais, os termos feto ou recém-nascido
macrossomicos ndo devem ser empregados como sindnimo de grande para a idade
gestacional, que corresponde aquele com peso superior ao 90° ou 95° pecentil,
independentemente da idade gestacional. O termo macrossémico também nao deve
ser empregado quando o excesso de peso decorre condicdes como hidrocefalia, ascite
ou tumores.

Fatores de risco freqlientemente associados a macrossomia sao:
+ obesidade materna
» diabetes
« gestagao prolongada
+ multiparidade
« heranga familiar

» antecedentes obstétricos

sexo fetal (duas vezes mais comum no sexo masculino)

A identificacdo de macrossomia fetal, além de indicar a possibilidade de alguma
complicacdo da gravidez, é também fator de risco para partos distdcicos, em
especial a distocia de espaduas.
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Movimentos Ativos do Feto - MAF

Os movimentos ativos do feto geralmente sdo percebidos a partir do quarto més. A sua
identificacdo, por vezes, pode ocorrer pouco mais cedo, especialmente em multiparas.

Quando palpados pelo médico, possibilitam o diagndstico de certeza de gravidez.

ntretanto, excepcionalmente, podem ser referidos pela mae na auséncia de gravidez
Entretant I t d ferid ! d d
(nos casos de pseudociese — “gravidez psicoldgica”).

Entre 20-26 semanas geralmente percebe-se cerca de 300 MAF/semana. Este nimero
aumenta para 500/sem, em torno da 323 semana, caindo novamente para 300/sem na
402 sem. Todavia, a interpretacdo quantitativa dos movimentos fetais na avaliacdo da
vitalidade fetal ndo é muito precisa. O Ministério da Salide recomenda os seguintes
critérios para indicar bem- estar fetal:

« Contagem dos movimentos fetais até completar 10, valor considerado
como limite minimo didrio para fins clinicos.

« Contagem dos MAF, durante 1 hora, nos trés periodos do dia. O
somatdrio deve ser > 12.

« Contagem dos MAF durante 1 hora em posicao sentada. Valores > 6
sugerem que o feto esta em boas condigGes.

A diminuicdo acentuada ou a brusca cessacdo dos MAFs devem ser considerados como
“sinal de alarme”. Podem estar associados ao sofrimento fetal e justificam a
investigacdo complementar da vitalidade fetal, geralmente com métodos biofisicos.

Volume de liquido amnidtico (LA)

Importancia clinica do LA

O volume de liquido amnidtico (LA) aumenta durante a gravidez até atingir cerca
de 1000 ml, na 372 semana. Dai em diante reduz-se progressivamente chegando a
cerca de 300 ml na 422 semana.

O volume normal de LA sugere bem estar fetal, uma vez que tanto o aumento
(polidramnia) quanto a reducdo (oligodramnia) podem estar associados ao
comprometimento do bem estar fetal assim como a anomalias congénitas.

O LA constitui importante elemento para o desenvolvimento e para a protecdo fetal.
Existe constante interacdao entre o concepto e o LA uma vez que o feto deglute o LA e
urina no LA que também tem contato direto com a arvore respiratdria. O feto realiza
movimentos respiratorios dentro do Utero e a falta de LA podera comprometer o
desenvolvimento pulmonar (hipoplasia pulmonar).

A polidramnia pode ocorrer como conseqiiéncia da falta de degluticdo do LA em
anomalias como a atresia de es6fago (obstrucdo mecanica) ou na anencefalia (auséncia
do reflexo de degluticao).
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A oligodramnia também pode decorrer de anomalias congénitas como a atresia de vias
urinarias. Obviamente, a oligodramnia também pode ocorrer como conseqiiéncia do
escoamento do LA nos casos de Rotura Prematura das Membranas Ovulares (RPMO). A
pesquisa da oligodramnia constitui elemento para o rastreamento do SFC e faz parte da
propedéutica clinica e complementar da gestacao.

Além de sugerir SFC, a oligodramnia, por si s, é causa de comprometimento do
concepto, em funcdo de 3 mecanismos principais:

a) maior possibilidade de compressao do cordao umbilical;
b) compressao de outras estruturas fetais (face membros)

c) comprometimento do desenvolvimento pulmonar.

Este conjunto de alteracOes conseqiientes a oligodramnia é encontrado na
condigao denominada Seqiiéncia de Potter.

A avaliacdo do Volume de LA

O volume de LA pode ser estimado pelo exame clinico através palpacdo uterina
avaliando-se a consisténcia e a presenca e a intensidade do rechago fetal.

A ultra-sonografia é empregada no rastreamento e na avaliacdo quantitativa e
qualitativa da oligodramnia. Os critérios mais utilizados sao:

« Impressao subjetiva do ultra-sonografista, indicando volume normal ou
nao de LA;

» Mensuracao do maior bolsdo de LA (vertical)
0 <3 cm —>oligodramnia moderada
0 <1 cm > oligodramnia severa
» Somatorio das medidas dos quatro maiores bolsdes de LA, um em cada
guadrante, tomando-se como referéncia a cicatriz umbilical. As medidas
devem considerar o maior didmetro vertical. Este somatdrio constitui o
Indice de Liquido Amnioético (ILA) e tem a seguinte interpretagao:
o ILA > 19 - polidramnia
o ILAentre8 e 19 - normodramnia

o ILA < 8 - oligodramnia leve/moderada

o ILA < 5 - oligodramnia grave.
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Freqiiéncia Cardiaca Fetal (FCF) e Cardiotocografia (CTG)

Fregiiéncia cardiaca fetal basal

A avaliacdo da FCF basal € um método Util no rastreamento do sofrimento fetal agudo
(SFA), porém de pouca valia no rastreamento e no acompanhamento do sofrimento
cronico (SFC). A asfixia que se instala paulatinamente geralmente nao apresenta
repercussdes na FCF basal. Os fetos com SFC, mesmo gravemente acometidos, pelo
geral, tém a FCF entre 120 e 160 bpm. Assim, a ausculta dos batimentos fetais com
estetoscopio de Pinnard, em termos de avaliacao da vitalidade fetal, praticamente
restringe-se a identificar se o feto esta vivo ou morto.

Por outro lado, nos casos em que se identifica taquicardia ou bradicardia fetal, o caso
deve ser cuidadosamente estudado, preferentemente com ecocardiografia fetal.

Cardiotocografia — CTG

A cardiotocografia (CTG) consiste no registro grafico da freqliéncia cardiaca fetal e
das contragOes uterinas (Figura 9). E classificada em cardiotocografia anteparto
(quando realizada antes do inicio do trabalho de parto) e intraparto. E chamada de
basal quando o exame ocorre sem interferéncia do examinador, e estimulada quando se
utilizam recursos mecanicos ou vibro-acUsticos para testar a reagdo do feto.

Figura 9 — Na cardiotocografia sdo aplicados sobre o abdome materno 2
transdutores: de pressao (para registrar as contracoes uterinas) e um sonar
Doppler para registrar os batimentos cardiacos fetais. O registro é feito em
papel grafico.

O correto comportamento da freqiiéncia cardiaca fetal depende de dois fatores
basicos:
« Do estado de normoxia dos centros cerebrais cardioacelerador (simpatico)
e cardiofrenador (parassimpatico), situados no diencéfalo.
» Da integridade da inervacao do coracao.

Em condigBes normais, o feto apresenta aceleracdo transitéria da freqiiéncia
cardiaca quando se movimenta. Quando hipoxemiado, esta resposta nao ocorre.
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Linha de base: Pequenas irregularidades caracterizam a freqiiéncia cardiaca
fetal, representando a diferenca entre os intervalos dos batimentos cardiacos. Se todos
os intervalos fossem iguais, a linha de base seria lisa. As oscilacGes podem ser de curta
ou de longa duragado. A de longa duracao reflete a amplitude da variagdo da freqiiéncia
cardiaca durante um minuto. A de curta duragao reflete a amplitude da variacdo batida
a batida. A avaliacdo da variacdo de curta duragdo (microscilacdo) sé é possivel com a
cardiotocografia computadorizada, enquanto a cardiotocografia comum avalia bem as
oscilagdes de longa duracao (macroscilagao). Em condigbes normais ambas estdo
presentes. A linha de base pode ser classificada em 5 tipos, de acordo com as
caracteristicas das macroscilagoes:

» Silenciosa (Tipo 0 ou terminal): amplitude inferior a 5bpm. Excluindo-se a
influéncia de drogas depressoras do SNC, o feto estd em hipoxia
acentuada. Padrdo terminal, morte préxima. )

e Comprimida (Tipo 1, Figura 10): amplitude entre 5 e 10 bpm. E
encontrada em fetos asfixicos, naqueles sob a acdo de drogas depressoras
do SNC, na prematuridade (por imaturidade dos sistemas reguladores) e
em fetos quando estdo no periodo de sono fisioldgico. Apds estimulos
mecanicos ou sonoros, os fetos que estiverem adormecidos devem mudar
0 seu padrao para o normal (ondulatorio).

« Ondulatdria (Tipo 2, Figurall): amplitude entre 10 e 25 bpm. Padrdo
normal do feto acordado.

« Saltatéria (Tipo 3): amplitude superior a 25 bpm. Padrdo encontrado em
alguns casos de compressao do cordao umbilical e quando ha atividade
motora excessiva. Nao significa, necessariamente, sofrimento fetal.

« Sinusdide: observado em casos de anemia fetal, como na doenca
hemolitica perinatal. Observam-se ondas sinusodides, de ritmo fixo e
regular, com amplitude de 5 — 15bpm e duragdo de 15 — 30s. E padrdo
considerado como terminal: morte préxima do feto.
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Figura 10 — CTG basal mostrando linha de base comprimida, com
amplitude inferior a 10 bpm. O registro dos batimentos cardiacos fetais é
representado pela linha superior e o registro das contragdes uterinas pela
inferior.

i W o i

i I [ B T T 2T [ Il T

Ll 1 - Ll : ]

I [

Bl T Bl T | | Bl
I A T .
e f P Y. - | t i i MR

Pl I 0 I T

Figura 11 — CTG com linha de base ondulatéria normal, com
variabilidade entre 10 e 25 bpm.
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A presenca de oscilacdo da freqliéncia cardiaca fetal demonstra que o sistema de
condugdo nervosa integrado pela cortex, pelo bulbo, vago e condugdo cardiaca estdo
intactos. Quando os mecanismos hemodinamicos compensatorios fetais ndo mantém a
oxigenacdo cerebral, os impulsos corticais cessam e a variabilidade diminui. Se houver
variabilidade normal da freqiéncia cardiaca fetal o feto ainda nao apresenta hipoxia
cerebral acentuada, com dano permanente. Existem também outros motivos para a
diminuicao da oscilacdo: auséncia de cortex, bloqueio por drogas, bloqueio vagal ou
bloqueio completo de ramo cardiaco.

A seguir sdo considerados os principais parametros da freqtiéncia cardiaca fetal
utilizados para o diagndstico do bem estar fetal ou do sofrimento fetal.

» AceleragGes (Figura 12): sao aumentos transitérios na freqiiéncia cardiaca fetal
de no minimo 15bpm. Podem estar associadas a atividade uterina ou a
movimentacdo fetal. Sdo sinais de bem estar fetal (reservas metabdlicas).
Diz-se que o feto é reativo quando ha ao menos 1 pico de amplitude de 15bpm
e duracao de no minimo 15s em um tracado de 20 min.

« Taquicardia (Figura 13): freqliéncia cardiaca fetal basal que persiste por mais de
10 minutos em niveis superiores a 160 bpm (taquicardia moderada) ou a 180
bpm (taquicardia acentuada). E um dos primeiros sinais de sofrimento fetal
agudo, em especial se associada a outras alteracdes como a perda de oscilacao
ou a presenca de desaceleragdes.

» Bradicardia (Figura 14): freqiéncia cardiaca fetal basal inferior a 120 bpm
(bradicardia moderada) ou a 100 bpm (bradicardia acentuada), também se
mantida por tempo superior a 10 minutos. E sinal de hipoxia na maior parte das
vezes, embora seja também observada em doencas cardiacas fetais, uso de
drogas pela mae e na presenca de fatores constitucionais.

» Perda da oscilacdo (Figura 10): n3ao estando a mde em uso de medicagdo
sedativa ou de atropina, amplitude da oscilacdo da linha de base inferior a 10
bpm (padrdo comprimido) associa-se, com freqiiéncia, ao sofrimento fetal
agudo.

» Desaceleracao precoce (Figura 15): caracteriza-se por diminuicdo temporaria da
freqliéncia cardiaca fetal ao mesmo tempo da contracdo uterina e resulta do
reflexo vagal observado quando a cabega do concepto € comprimida pela
metrossistole no canal de parto (Dip 1 ou Dip cefalico). E mais freqliente apos a
rotura das membranas ovulares e, na grande maioria dos casos, ndo se
associa ao sofrimento fetal.

+ Desaceleragdo tardia (Figura 16): motivada pelas metrossistoles, a
desaceleracdo tardia (Dip II ou Dip placentario) espelha a resposta do coracao
fetal a hipoxia, que resulta na economia de consumo de oxigénio pelo miocardio.
O Dip é considerado tardio quando o intervalo de tempo que separa o inicio da
contragdo uterina e o principio da desaceleragdo € superior a 30 segundos
(periodo de laténcia). E indicativo de sofrimento fetal agudo.

» Desaceleracdo variavel (Figura 17): sdo desaceleracbes que ndo guardam
relacdo com a contracdo uterina e que variam de aspecto no decorrer do exame.
Geralmente resultam de compressdo funicular, dai também serem nomeadas de
Dips umbilicais ou Dips III. Quando o Dip é decorrente de compressdo do
corddo, inicialmente ocorre obstrucdo da veia umbilical com diminuicao do
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retorno venoso ao coragdo, queda do débito cardiaco e taquicardia
compensatdria (aceleragdo inicial). A medida que a compressao se torna
completa, desenvolve-se hipertensdo fetal e o estimulo barorreceptor resulta em
bradicardia. Ocorre ainda outro episodio de taquicardia (aceleracdo secundaria),
antes do retorno aos niveis basais. Enquanto a pO, fetal ndo chegar a niveis
criticos essa € uma resposta barorreceptora. Havendo hipoxia e acidose, a
desaceleragdo se torna atipica. As desaceleracGes varidveis associam-se a maior
risco de hipoxia fetal (DIP umbilical desfavoravel) quando: ndo melhoram com a
corregdo da postura da paciente, dos disturbios da contratilidade ou com
administracdo de oxigénio a mae, duram mais que 30 segundos, perdem a
aceleracdo inicial ou final, ou quando ndo retorna a FCF basal inicial ou recupe-
ra-se lentamente.
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Figura 12 — Aceleracoes transitorias da freqiiéncia cardiaca fetal,
indicativas de boa oxigenacao cerebral. CTG com padrao reativo.
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Figura 13 — Taquicardia fetal. A freqiiéncia cardiaca fetal encontra-se
entre 160 e 180 bpm.
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Figura 14 Bradicardia fetal, com linha de base entre 90 e 120 bpm. Observa-
se, no entanto, boa variabilidade desta linha de base e episodios de
aceleragao, o que pode indicar que este feto ndo esta em sofrimento.
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Figura 15 — Desaceleracao precoce, Dip I ou Dip cefalico. A
desaceleragao se inicia, tem seu maximo e termina junto com a contragao
uterina. Geralmente, ndo é sinal de sofrimento fetal. No entanto, a linha de

base deste exame se encontra comprimida, o que pode indicar hipoxia.
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Figura 16 — Dip II, tardio ou placentario. A desaceleracdo ocorre depois
do pico da contracdo uterina e é sempre sinal de sofrimento fetal agudo.
Neste tracado, a linha de base esta comprimida também.
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Figura 17 — Dip III, umbilical ou variavel. A desaceleracao tem forma
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variavel e seu inicio varia em relacdo a contracdo uterina. E sinal de
compressao do cordao umbilical e pode ou nao indicar sofrimento fetal

agudo.

Devemos, porém observar que, no rastreamento da asfixia fetal, a CTG costuma se
alterar mais tardiamente que outros indicadores biofisicos como a dopplervelocimetria
da artéria umbilical, descrita mais adiante. Entretanto, a identificacdo de DIPs
funiculares pode ser da maior importancia, em especial nos casos de oligodramnia.
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No acompanhamento de intercorréncias que levam a comprometimento metabdlico do
feto , como o diabete melito, a CTG é da maior valia uma vez que estas condigGes nao
se expressam por alteracOes da dopplervelocimetria.

Perfil Biofisico Fetal - PBF

O PBF consiste no método composto por um marcador cardiotocografico (presenca
aceleracoes transitorias na CTG) e quatro marcadores ultra-sonograficos (tabela 5):

-Volume de liquido amniético,

-Movimento respiratorio fetal,

- Tonus fetal,
-Movimento fetal.

Para cada um destes marcadores é atribuida uma pontuacao 0 ou 2.

« PBF < 6 > anormal

e PBF = 6 - suspeito

e PBF > 6 > normal

Tabela 5

Caracteristicas e pontuacao das variaveis que compoem o perfil biofisico fetal (PBF)

Marcador

Pontuag6es e caracteristicas

2 pontos — normal

0 pontos - anormal

Cardiotocografia (CTG)

No minimo 2 aceleragGes da
freqliéncia cardiaca fetal com
pelo menos 15 bpm de amplitude
e 15 segundos de duracao

Aceleragdo da frequiéncia cardiaca
fetal ausente ou presente em
critérios inferiores aos da
normalidade

Volume do liquido amniético

Pelo menos 1 bolsdo de liquido
amniético medindo no minimo
2cm em 2 planos perpendiculares

Bolsdo de liquido amnidtico
inferior a 2cm em 2 planos
perpendiculares

Movimento respiratorio fetal
(MRF)

No minimo 1 episodio de
movimento respiratorio de pelo
menos 30 segundos de duracao

Movimento respiratdrio ausente
ou com menos de 30 segundos
de duracdo

Movimento fetal (MF)

Pelo menos 1 movimento fetal
continuo, ativo, ou 3 movimentos
discretos

Movimento fetal ativo ausente ou
menos de 3 movimentos discretos

Tonus fetal (TF)

Movimento de extensdo/flexao ou
abrir/fechar as maos

Movimento ausente, maos
abertas
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Como a maioria dos parametros ultra-sonograficos do PBF alteram-se
tardiamente, atualmente tem-se dado maior valor ao PBF simplificado que
consiste apenas na CTG e na medida do volume do liquido amniético.

Atualmente o perfil biofisico além da CTG e avaliagdo do volume do liquido
amniético, incorpora a dopplervelocimetria das artérias umbilical e
cerebral média, descrita a seguir.

Dopplervelocimetria

Este método, que consiste na avaliacdo da velocidade circulatdria, por meios ultra-
sOnicos, possibilita a estimativa da intensidade do fluxo sanguineo, arterial ou venoso,
tanto na circulacdo materna quanto fetal (mede-se a velocidade e estima-se o fluxo).

Na maioria das vezes, a dopplervelocimetria é empregada através da comparacdo da
velocidade do fluxo durante a sistole e a diastole.

Na Figura 18, observamos o valor sistélico e diastdlico. A partir dessas duas medidas
sdo considerados 3 indices' que levam em conta, essencialmente, a relagdo do valor
sistdlico com o diastdlico (S/D ou A/B). Quanto maior o fluxo diastdlico, menor a
resisténcia.

€
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Figura 18 — Onda de velocidade de fluxo arterial. Representacdo
esquematica. A=sistole cardiaca/B=diastole cardiaca.

Estudo da circulacdo FETAL

O estudo velocimétrico da artéria umbilical (Aumb) é o mais importante. Quando a
relacdo S/D € menor que o limite maximo (entre 3 e 4,6, de acordo com a idade
gestacional), indica que o fluxo sanguineo feto-placentario se da em regime de baixa
resisténcia e sugere boas condicdes de oxigenacdo fetal.

Quando a Doppler umbilical mostra reducao acentuada do fluxo diastoélico, sugere
comprometimento fetal. Este comprometimento torna-se evidente quando o fluxo é
ausente (diastole zero) ou negativo (diastole reversa) — Figuras 19,20 e 21.

! Os indices mais empregados sdo: Relagdo A/B; Indice de Pulsatilidade= A-B/média entre A
e B; Indice de Resisténcia= A-B/A.
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Diéstole zero

Figura 19 — Representacao esquematica de fluxograma da artéria umbilical
mostrando diastole zero.

Distole reversa

Figura 20 — Representacao esquematica de fluxograma da artéria umbilical
mostrando fluxo diastélico reverso.

Figura 21 — Estudos de
Dopplervelocimetria do cordao
umbilical fetal. A — Padrao normal
com relacdao A/B < 3,0.B —
Diastole zero, que reflete aumento
da resisténcia vascular fetal. C —
Diastole reversa, com retorno do
sangue pela artéria. Este achado
pode preceder o obito fetal.
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Quando a Doppler da Aumb apresenta fluxo diastdlico porém com relacdo S/D maior
que a esperada para a idade gestacional, devemos fazer estudo comparativo da artéria
uterina com a artéria cerebral média (ACM).

Quando a relacdo entre os indices da Aumb com a ACM for maior ou igual a 1, indica
que o sangue fetal esta sendo desviado da periferia (mUsculos e visceras) para os
orgaos vitais: coracdo, cérebro e adrenal. Assim, o aumento relativo do fluxo cerebral
sugere comprometimento do bem estar fetal. Este mecanismo compensatdrio do feto
denomina-se CENTRALIZAGAO.

Além de indicar que o feto esta submetido a condicdes de hipdxia, a centralizagao,
através da redugdo da circulacdo visceral, podera ter como conseqiiéncia a isquemia
intestinal, manifestada no periodo neonatal pelo quadro de enterocolite
necrotizante.

Na anemia fetal, o quadro hipercinético que ocorre no feto pode ser avaliado pela
velocidade sistélica da ACM.

Além da velocimetria dos fluxos arteriais, os estudos do fluxo nos vasos venosos
também tém sido recentemente empregados na avaliacdo do bem estar fetal. As
alteragbes do Doppler venoso freqiientemente estao associados a casos de hipoxia ou
anomalia congénita com insuficiéncia cardiaca fetal.

Doppler da artéria uterina

A dopplervelocimetria da artéria uterina tem sido estudada na predicdo da pré-
ecléampsia através da persisténcia de fluxo de alta resisténcia (S/D > 2,6) e presenca de
incisura protodiastdlica. Assim, a doppler da artéria uterina nao é um método de
avaliacao da vitalidade fetal.
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