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RESUMO

Eclampsia é a manifestagio convulsiva ou comatosa da
pré-eclampsia, quer de forma isolada ou associada a hiper-
tensiio arterial materna preexistente. Trata-se de uma in-
tercorréncia emergencial com distribuicio universal, es-
tando comprovada sua incidéncia crescente, apesar das
tentativas e alteracdes instituidas para o seu controle. A
eclampsia é a forma mais grave dos distirbios hipertensi-
vos, que continuam presentes entre as complicacdes obsté-
tricas mais importantes. Apresenta evolucio insidiosa e
grave em proporcdes mundiais, acompanhada de elevada
morbiletalidade materno-fetal, principalmente em paises
em desenvolvimento. A prevencio da eclimpsia podera ser
alcancada mediante uma efetiva assisténcia pré-natal na
atenciio primaria, complementada pela atencio secundaria
aos grupos de risco.

PALAVRAS-CHAVE: Eclampsia, pré-eclampsia, hipertensdo
na gravidez, mortalidade materna, sulfato de magnésio.

ABSTRACT

Eclampsia is a convulsive or comatose manifestation of
preeclampsia, either alone or associated with preexisting ma-
ternal hypertension. This is an emergency complication with
universal distribution, being proven its increasing incidence,
despite attempts and instituted changes to its control. Eclamp-
sia is a more severe form of hypertensive disorders, which are
still present among the most important obstetric complications.
Presents insidious onset and severe global proportions, ac-
companied by high maternal and fetal morbidity and mortality,
especially in developing countries. The prevention of eclamp-
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sia can be achieved through effective prenatal care in primary
care, secondary care complemented by risk groups.

KEYWORDS: eclampsia, preeclampsia, hypertension in preg-
nancy, maternal mortality, magnesium sulfate.

1. INTRODUGAO

A Hipertensdo Arterial (HA) pode gerar
complicacdes em até 10% das gestagdes. Dentre elas,
70% ocorrem por hipertensdo gestacional ou
pré-eclampsia (PE) e o restante devido a Hipertensdo
Arterial Essencial. A Hipertensdo Arterial Cronica
(HAC) ¢ definida como elevacdo persistente da pressdo
arterial anterior ao periodo gestacional ou, quando se
inicia anteriormente as 20 semanas gestacionais,
devendo ser excluida causas como a hidropisia fetal ndo
imune e doenga trofoblastica!. HAC pode ser
considerada quando “a pressdo arterial sistolica (PAS) ¢
> 140 mmHg ou diastdlica (PAD) > 90 mmHg”, ou se
diagnosticada a gestagdo, persistindo apds 12 semanas
do parto. Ja a pré-eclampsia (PE) inicia geralmente
depois da 20? semana gestacional, exceto em episodios
de doenga trofoblastica gestacional, hidropisia fetal nao
imune ¢ sindrome anticorpo  anti-fosfolipide.
Caracteriza-se por elevacdo da pressdo arterial (PA) as-
sociada com proteinuria > que 0,3g/24h, podendo ser
encontrado edema'. A sobreposi¢do de crise convulsiva
determina a eclampsia?.

Porém se a proteintiria estiver ausente, a suspeita da
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PE se faz através de sintomas (cefaleia, borramento
visual, dor abdominal), ou alteracdo dos exames
laboratoriais (plaquetopenia e elevacdo de enzimas
hepéticas)'-2.

A pré-eclampsia é considerada uma fundamental
afeccdo de morte neonatal ¢ materna. Admitida como
impressdes das teorias, sua revisdo etiopatogénica ¢ um
desafio ao estimulo para inovagdes, que passa pelo
campo das pesquisas, além da orientagdo de praticas
clinicas'?. Portanto, o objetivo desta revisdo é aventar
acerca da etiofisiopatogenia da pré-eclampsia e suas
presumiveis decorréncias na pratica clinica.

2. MATERIAL E METODOS

Este trabalho baseou-se em uma revisdo
bibliografica, descritiva, qualitativa, que teve como fonte
de pesquisa filtragem nos sites de busca Scientific
Eletronic Library Online (SCIELO), Google Académico
e NCBI Pubmed, para a escolha dos artigos cientificos.

Foram utilizados, para realizagdo deste trabalho os
seguintes descritores: Pré-eclampsia (preeclampsia),
Eclampsia (eclampsia) e Sulfatacdo (magnesium
sulfate), sendo os critérios de inclusdo dos artigos foram
aqueles publicados no periodo de 2000 a 2013,
relacionados as palavras-chave.

Ao final do levantamento bibliografico, foram
efetivamente utilizados 10 artigos, selecionados
conforme a qualidade e relevancia com o tema proposto.

3. DESENVOLVIMENTO

Conforme Almeida & Neves (2006), a alteragdo
morfofuncional da PE se fundamenta no vasoconstri¢do
generalizada oriunda da hiperreatividade arteriolar.
Como consequéncia desse vasoespasmo, ocorre a
hipoperfusdo e aumento da permeabilidade capilar?.

Segundo Junior et al. (2009), a pré-eclampsia,
necessita do trofoblasto, mas ndo fundamentalmente do
feto, para ocorrer, podendo advir em gestacdes molares,
sendo diretamente proporcional a massa placentaria,
levando uma frequéncia elevada em gestacdes
gemelares. A unica intervengdo realmente resolutiva na
PE ¢ aretirada da placenta®.

Em uma gestacdo fisiologicamente normal, o
citotrofoblasto  invade as arteriolas espiraladas,
substituindo as células endoteliais, eliminando os
leiomiocitos da tinica média dessas artérias. Esse
processo consistiu a segunda onda de invasdo
trofoblastica, onde essas adaptagdes aumentam o
diametro da artéria e comporta maior aporte sanguineo
para a placenta. Porém a falha desse mecanismo de
invasdo na pré-eclampsia, fazem com que as artérias
permanegam com calibre diminuido, com consequente
redugio do aporte sanguineo para a placenta’.
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Em decorréncia disso, ha vasoconstrigdo arteriolar
generalizado, induzindo a alteragdes morfofuncionais em
diversos 6rgios*.

A falha na adaptagdo placentaria decorrente do
fracasso na infiltragdo trofoblastica, provoca uma
isquemia uteroplacentaria, que leva a liberacdo de
“substdncias vasoativas na circulagdo materna”,
ocasionado lesdo endotelial ¢ alteracdo funcional,
podendo gerar restri¢do de crescimento fetal.

No segundo trimestre de gestagdo, verifica-se através
doppler velocimetria das artérias uterinas, uma elevada
resisténcia de tais artérias. Porém, tal exame exibe um
grande numero de falso-negativos °.

Os fatores de risco relacionados a PE se encontram na
Tabela 1. Gravidas com mais de 40 anos e com baixo
nivel de escolaridade exibem maior risco de desenvolver
tal afec¢ao®.

Tabela 1. Fatores de risco para Pré-eclampsia

Nuliparidade Diabetes mellitus

Gestagdo multipla Hidropsia fetal ndo imune
Historia familiar de | Sindrome do anticorpo antifos-
pré-eclampsia folipidio

Eclampsia Gestagdo molar

Nefropatia ou hipertensdo arterial | Multipara com gestagdo de
prévia novo parceiro com minimo
Pré-eclampsia prévia convivio sexual (exposi¢do ao
Eclampsia prévia esperma).

Fonte: Modificado de Inoue, 2011.

Podem ser acrescidos aos fatores de risco anterior-
mente expostos fatores de risco relacionados ao casal,
como gestacdes que ocorrem apds inseminagdo artificial
e/ou doagdo de odcitos, doagdo de embrides e fatores de
risco relacionados a gestagdo e & mée, como extremos da
idade gestacional materna, doenga reumatica, obesidade
e resisténcia a insulina, existéncia previa de trom-
bofilias®.

A sindrome HELLP ¢ uma emergéncia médica que
determina a necessidade de uma intervengdo. Algumas
alteracdes, tais como: pequeno aumento da pressao arte-
rial, pouca reducdo plaquetéria, elevagdo discreta do
TGO/TGP e uréia/creatinina normais, podem-se adotar
conduta expectante. Deve ser criteriosa esta avaliagdo,
uma vez que a evolugdo desta para um condi¢do grave
pode ser fatal’.

A PE pode ser classifica em leve ou grave®. Classi-
fica-se em grave se presente um ou mais critérios des-
critos na tabela 2.

Eclampsia é a manifestagdo convulsiva (toni-
co-clonicas  generalizadas) ou  comatosa da
pré-eclampsia, quer de forma isolada ou associada a hi-
pertensdo arterial materna preexistente. A PE sobreposta
a hipertensdo cronica trata-se do surgimento de PE em
gestantes com hipertensdo cronica ou doenga renal ante-
rior®.
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Tabela 2. Critérios da pré-eclampsia grave

PAD> 110mmHg.

Proteintiria > 2,0g em 24 horas ou 2+ em fita urinaria.

Oliguria < 500ml/dia ou 25ml/hora, creatinemia > 1,2mg/dL.

Cefaleia e distirbios visuais (encefalopatia hipertensiva).

Epigastralgia ou dor no hipocondrio direito.

Evidéncia clinica e/ou laboratorial de coagulopatia.

Plaquetopenia < 100.000/mm3.

Elevagdo de AST ou TGO, ALT ou TGP, DHL ¢ de bilirrubinas.

Presenca de esquizdcitos em esfregaco de sangue periférico.

Fonte: Modificado de Ministério da Saude, 2010.

A presenga de proteinuria com 1+ ou mais em amos-
tra inica de urina deve ser seguida de uma determinagio
da proteinuria de 24 horas e calculo do clearance de cre-
atinina, somada a adequada datacdo do parto, preferen-
cialmente por ultrassonografia precoce, que deve ser
repetido as 25-28 semanas a fins de avaliacdo do cres-
cimento fetal®.

Como condutas que devem ser adotadas, tanto nas
sindromes hipertensivas da gravidez, quanto na
Pré-Eclampsia e na Eclampsia, devemos ressaltar uma
adequada monitoragdo da pressdo arterial, detecgdo pre-
coce de Proteinuria, se houver aumento rapido de peso,
edema facial ou outros sintomas sugestivos. Se ocorrer
elevagdo pressorica, deve-se avaliar a gestante em um
periodo que ndo deve exceder 1 a 3 dias, sendo adotada
conduta diferenciada conforme o diagnodstico e classifi-
cagdo da PE®, que pode ser verificada no quadro abaixo

A corticoterapia associa-se a redu¢ao da mortalidade
neonatal, bem como outras patologias. Tal terapéutica
deve ser administrada em gestantes com pré-eclampsia <
34 semanas®.

Drogas anti-hipertensivas e anticonvulsivantes leva-
vam freqiientemente o feto ao 6bito. Mas com a agrega-
¢do de conhecimentos fisiopatologicos acerca da
ma-adaptagdo uteroplacentaria, a interrupgao gestacional
se elegeu como o tratamento de escolha. Contudo, o di-
visor de aguas na prevencdo ¢ no tratamento das con-
vulsdes na eclampsia foi a utilizacdo do sulfato de mag-
nésio, na qual é mais benéfico na interrup¢ao da convul-
sdo e na prevencdo de recorréncias’.

Pritchard (1955), propds um protocolo terapéutico
intramuscular para eclampsia e PE grave com uma dose
de ataque de 4 g EV somada a 10g IM, seguida por dose
de manuteng@o de 5g IM de 4 em 4 horas, sendo que a
principal complicag@o seria a dor e o risco de formagdo
de abscessos ou hematomas (0,5%). J4 Zuspan (1966),
descreveu um esquema que se tornaria recomendado em
varios centros do mundo, o uso de MgSO, intravenoso
de 4 g EV mais 1-2 g/h em bomba de infusdo. Ressal-
va-se que a principal limitagdo encontrada para o es-
quema endovenoso seria a necessidade de equipamentos
(bomba de infusdo) e treinamento da equipe médica.
Cabe ainda lembrar que o esquema intramuscular possui
farmacologia e farmacocinética mais bem estudadas,
sendo a intoxicagdo evento raro e distinguido pronta-
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mente por meio de propedéutica clinica, diurese (inter-
romper se < 25 mL/h), frequéncia respiratoria (inter-
romper se <14 incursdes por minuto) e reflexos patelares
maternos, sem a precisdo da dosagem de magnésio séri-
co da mae, podendo ser prontamente revertida com o seu
contraveneno, o gluconato de calcio, sendo, portanto o
esquema preferido atual para Eclampsia™®.

Com a finalidade de prevenir convulsdes subsequen-
tes em pacientes eclampticas, e o surgimento de convul-
soes em gestantes com PE, adota-se a terapia anticon-
vulsivante que emprega o sulfato de magnésio.

As possiveis indica¢des, condutas e posologia do
sulfato de magnésio em gestantes sdo: gestantes com
eclampsia; com PE grave admitidas para conduta expec-
tante nas primeiras 24 horas; gestantes com
pré-eclampsia grave nas quais se considera interrupgao.
dagestacdo; com PE nas quais se indica a interrupc¢ao da
gestacdo e existe duvida se a terapia anticonvulsivante
ou ainda gestantes deve ser utilizada (a critério do mé-
dico)?.

A droga de escolha para tratamento da eclampsia € o
sulfato de magnésio, que mantém o controle e a preven-
¢do de convulsdes recidivantes. Como efeitos adversos
materno-fetais pode-se citar aumento da prevaléncia em
hemorragia pos-parto, dificuldade respiratoria no neo-
nato e cianose '°.

A administracdo de sulfato de magnésio ¢ preconiza-
da por via endovenosa (EV) ou intramuscular, sendo a
dose de ataque 4g EV e de manutencdo 1-2g/h por 24h
EV, sendo desnecessaria a monitorizagdo da magnese-
mia sérica. Deve-se proceder a avaliagdes clinicas dos
reflexos profundos, além da frequéncia cardiaca, respi-
ratoria e diurese '°.

De acordo com Neto et al. (2010), os principais an-
ti-hipertensivos para uso por via oral em gravidas co-
mumente empregados sdo a o-metildopa, os
B-bloqueadores (labetalol, pindolol) e os bloqueadores
dos canais de célcio (nifedipina). Nas emergéncias hi-
pertensivas medicagdes podem ser administradas por via
intravenosa (hidralazina), ou por via oral (nifedipina)'’.

Em avaliagdo a via de parto deve-se considerar que o
risco para a mae se eleva ao se selecionar a cesariana em
PE grave, por infecgdo, hemorragias, picos hipertensivos
e hospitaliza¢do por periodo maior. Mas em determina-
das indicagbes obstétricas, como sofrimento fetal e
apresentagdes andmalas, pode ser necessaria. Nao exis-
tem evidéncias para se recomendar a cesariana em qua-
dros de PE leve. Sobre o parto vaginal, as taxas de su-
cesso se elevam com o avango da idade gestacional '°,

Infelizmente inexiste um consenso da literatura acer-
ca do tempo, duracdo, posologia e via de administracao
do MgSOs4. O prognoéstico varia de acordo com fatores
tais como a idade gestacional inicial, a gravidade da do-
enca, a qualidade da assisténcia pré-natal prestada e a
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cooptagdo com outras afec¢des pré-existentes, sendo
favoravel se houver evolugdo de uma PE leve na 36°
semana de IG. Contrariamente, a morbimortalidade se
eleva se ocorrer instalagdo da doenga anteriormente as
33 semanas gestacionais ou houver associacdo de doen-
cas pré-existentes>.

4. CONCLUSAO

A PE transcorre de diversos fatores que se interagem
para gerar um quadro potencialmente grave que incide
em risco de vida para a mae e feto, onde a interrupgao da
gestagdo através do parto ¢ o unico método resolutivo.
Fatores genéticos, imunologicos, doengas maternas
prévias e possiveis infeccdes, determinam uma
placentagdo inadequada com resultante hipoperfusao
com consequente hipoxia placentaria, estimulando uma
acentuada reagfo inflamatoria e disfung@o endotelial.

Ha uma caréncia de pesquisas para responder per-
guntas-chave que proporcionem respostas para basear
necessidades, tais como a de um rastreamento sensivel e
aplicavel em larga escala e o porqué da ndo aplicagdo de
tratamentos efetivos precoces nas infecgcdes durante a
assisténcia pré-natal, que impactariam positivamente na
reducdo da pré-eclampsia.

Ha real necessidade de noticiar a mais atual
classificacdo para padronizar os termos ¢ aprimorar um
correto diagndstico da PE e Eclampsia, antes conhecida
como Doenga Hipertensiva Especifica da Gestagdo
(DHEG).

A prevencdo de convulsGes em pacientes com
pré-eclampsia grave ou Eclampsia através do uso de
sulfato de magnésio, ja ¢ documentada na literatura,
sendo vastamente wusada. No entanto, posologia,
protocolos, via de administragcdo e periodo de uso ainda
nao exibem uma padronizagdo.

Atualmente, o parto ¢ a unica forma de tratamento
eficaz para a PE e Eclampsia conhecida, e o uso de sul-
fato de magnésio ¢ preconizado em todos os episodios
de PE grave e Eclampsia para prevengdo e terapéutica
das crises convulsivas.

A terapéutica dos picos hipertensivos deve ser esco-
lhida, de acordo com que o médico esteja habituado, tais
como a hidralazina e nifedipina. A corticoterapia sera
recomendada se a idade gestacional se encontrar entre a
24* - 34" semanas, sendo iminente o parto.
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