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RESUMO 
 

As síndromes hipertensivas da gestação, embora sejam causa de morte materna 
evitável, ainda figuram entre as principais causas de morbimortalidade materna e 
perinatal, principalmente em países em desenvolvimento, onde os desfechos 
adversos são mais frequentes. A pré-eclâmpsia precoce com critérios de gravidade 
constitui desafio à assistência, uma vez que o tratamento eficaz para a doença 
materna pode trazer consequências graves para o feto, relacionadas principalmente 
à prematuridade. Alguns estudos sugerem que a conduta expectante pode melhorar 
o prognóstico fetal com baixo risco materno, em casos selecionados, mas ainda são 
insuficientes para uma conclusão confiável. Estão sendo desenvolvidos modelos 
preditivos de desfechos adversos maternos, PIERS e PREP, que ainda carecem de 
maiores estudos para influenciarem na tomada de decisão na prática clínica. Este 
trabalho foi desenvolvido na Maternidade do Hospital Universitário Risoleta Tolentino 
Neves, em Belo Horizonte. Trata-se de desenho retrospectivo em que a coleta de 
dados foi realizada a partir da análise de prontuários eletrônicos. O objetivo foi analisar 
as indicações de interrupção da gestação em pacientes com gravidez complicada por 
pré-eclâmpsia precoce com critérios de gravidade, o intervalo de tempo entre o 
diagnóstico e o parto bem como alguns eventos adversos e a mortalidade materna e 
fetal associadas. Os resultados encontrados demonstraram que a principal indicação 
de interrupção da gestação nesse serviço foi a impossibilidade de adequado controle 
pressórico materno. No entanto, observou-se que a maioria das pacientes não estava 
em uso de terapia anti-hipertensiva adequada. Não houve morte materna no período 
estudado, mas a frequência de desfechos adversos maternos foi maior do que o 
esperado de acordo com a literatura. Ainda, foi possível perceber que a média de 
intervalo de tempo entre o diagnóstico de pré-eclâmpsia grave e o parto foi de um a 
dois dias, traçando um perfil mais intervencionista de assistência. Os resultados 
encontrados podem estar relacionados a uma falha assistencial pré-natal que culmina 
com alta incidência de complicações, como descolamento prematuro de placenta e 
eclâmpsia, que demandam parto imediato. No entanto, a terapia anti-hipertensiva 
realizada na internação não parece estar seguindo as recomendações da literatura 
mundial. Sugere-se a realização de novos estudos, maiores, analisando as mesmas 
variáveis e aplicando os modelos PIERS e PREP, bem como pesquisas que analisem 
o benefício fetal a longo prazo da conduta conservadora. Sugere-se ainda a 
implementação de um protocolo assistencial para a instituição, com o objetivo de 
melhorar e uniformizar a assistência.   

 
Palavras-chave: Pré-eclâmpsia com critérios de gravidade, descolamento prematuro 
de placenta, eclâmpsia, síndrome HELLP, mortalidade materna. 

  
  



 
 

ABSTRACT 
 

Hypertensive disorders of pregnancy, although a cause of preventable maternal death, 
are still among the leading causes of maternal and perinatal morbidity and mortality, 
especially in developing countries where adverse outcomes are more frequent. Early 
preeclampsia with severe features is a challenge to care, as effective treatment for 
maternal disease can have serious consequences for the fetus, mainly related to 
prematurity. Some studies suggest that expectant management may improve fetal 
prognosis with low maternal risk in selected cases, but are still insufficient for a reliable 
conclusion. Predictive models of maternal adverse outcomes, PIERS and PREP, are 
being developed, but still need further studies to influence decision making in clinical 
practice. This work was developed at the Risoleta Tolentino Neves Hospital, in Belo 
Horizonte. It is a retrospective design in which data collection was performed through 
the analysis of electronic medical records. The objective was to analyze the indications 
of pregnancy termination in patients with pregnancy complicated by early preeclampsia 
with severe features, the time interval between diagnosis and delivery as well as some 
adverse outcomes and the associated maternal and fetal mortality. The results showed 
that the main indication of termination of pregnancy in this service was the impossibility 
of adequate maternal blood pressure control, however, it was observed that most 
patients were not using adequate antihypertensive therapy. There were no maternal 
deaths during the study period, but the frequency of maternal adverse outcomes was 
higher than expected according to the literature. It was also possible to realize that the 
average time interval between the diagnosis of severe preeclampsia and delivery was 
1 to 2 days, outlining a more interventionist care profile. The results may be related to 
a prenatal care failure that culminates in a higher incidence of complications such as 
premature placental abruption and eclampsia, which require immediate delivery. 
However, antihypertensive therapy performed does not appear to be following the 
recommendations in the world literature. Further larger studies are suggested, 
analyzing the same variables and applying the PIERS and PREP models. As well as 
studies analyzing the long-term fetal benefit of conservative management. It is also 
suggested the implementation of a care protocol for the institution with the objective of 
improving and standardizing care. 
 
Keywords: Preeclampsia with severe features, premature placental abruption, 
eclampsia, HELLP syndrome, maternal mortality. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Os distúrbios hipertensivos são as complicações mais comuns na gravidez e 

constituem uma das principais causas de mortalidade materna e perinatal em todo o 

mundo. A pré-eclâmpsia, foco do presente estudo, incide em 2 a 8% de todas as 

gestações e sua frequência vem aumentado nas últimas décadas. Embora seja 

considerada causa evitável de mortalidade materna, anualmente a pré-eclâmpsia é 

responsável por cerca de 70.000 óbitos. Além disso, na vigência de pré-eclâmpsia, a 

mortalidade perinatal está aumentada cinco vezes, e 40% dos partos pré-termo 

iatrogênicos são dela decorrentes. 

Não surpreende dizer que as estatísticas são muito diferentes quando estudamos 

separadamente países desenvolvidos e em desenvolvimento. Nos países com índice 

de desenvolvimento mais baixo, além da incidência da pré-eclâmpsia ser maior, o 

número de desfechos desfavoráveis também é mais alto. A taxa de casos fatais em 

gestantes, decorrentes de pré-eclâmpsia, em países desenvolvidos é de 0 a 1,8%. A 

mesma taxa chega a quase 18% nos países em desenvolvimento. Nessas regiões, os 

distúrbios hipertensivos estão entre as principais causas de morte materna, o que 

evidencia grande deficiência na assistência à mulher no ciclo gravídico-puerperal.  

No Brasil, a hipertensão arterial na gravidez figura entre as principais causas de 

mortalidade materna há décadas. Em 2017, 21% dos óbitos maternos em nosso país 

foram por desordens hipertensivas.  

Tive minha formação médica e também como ginecologista e obstetra em centros 

de referência de assistência terciária e quaternária regionais. Dessa forma, durante 

os anos de Faculdade de Medicina na Universidade Federal de Minas Gerais e 

também durante a residência no Hospital das Clínicas dessa mesma Universidade, 

tive a oportunidade de acompanhar inúmeros casos de pré-eclâmpsia com os mais 

variados desfechos, tanto bons quanto ruins, e meu interesse pelo tema se tornava 

cada vez maior. A oportunidade de fazer meu estágio de Obstetrícia durante meu 

primeiro ano de residência e depois o trabalho como médica obstetra na Maternidade 

do Hospital Universitário Risoleta Tolentino Neves mostrou-me, na prática clínica, a 

importância de estudar mulheres com quadro de alteração pressórica complicando a 

gestação. 
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Sabemos que a pré-eclâmpsia é um desafio diário para o médico pré-natalista e 

o obstetra que trabalha na urgência, principalmente quando falamos em casos 

precoces, em idades gestacionais inferiores a 34 semanas. Identificar as falhas que 

tornam os números desse evento no nosso país, na nossa cidade e no hospital em 

que trabalhamos tão diferentes da realidade do hemisfério norte é um objetivo 

constante, pois assim poderemos reduzir a incidência de complicações. 

Sempre busquei estudar e me atualizar para manter a melhor assistência para as 

minhas pacientes e para contribuir da melhor maneira para a formação dos residentes 

que passam por minha preceptoria. Estudando um dos temas mais pesquisados do 

mundo, que é a pré-eclâmpsia, percebi que ainda falta literatura sólida quando 

falamos em indicações de interrupção de gestações complicadas por pré-eclâmpsia 

com critérios de gravidade em idades gestacionais inferiores a 34 semanas. 

O tratamento mais eficaz na redução das complicações relacionadas à pré-

eclâmpsia, descrito há mais de 100 anos, ainda é a interrupção da gestação. Essa é 

a indicação absoluta para qualquer pré-eclâmpsia no termo e para casos de pré-

eclâmpsia com critérios de gravidade a partir das 34 semanas gestacionais. Abaixo 

de 34 semanas, no entanto, existe um conflito de interesses entre as necessidades 

maternas e fetais em relação à interrupção da gravidez. Se, por um lado, o 

aparecimento de sinais e sintomas de acometimento de órgãos-alvo e o descontrole 

pressórico sugerem o agravamento da doença materna e a necessidade do parto, por 

outro lado, para o feto, o maior tempo intraútero pode evitar complicações e sequelas 

decorrentes da prematuridade. 

O aumento na morbimortalidade neonatal pode estar diretamente relacionado à 

doença materna, como nos casos de hipóxia fetal e crescimento intrauterino restrito, 

consequentes ao comprometimento da circulação placentária. No entanto, o maior 

impacto está associado à prematuridade dos filhos de mães hipertensas. A 

prematuridade e o baixo peso ao nascimento ainda são as principais causas de 

mortalidade e morbidade neonatal e perinatal, apesar dos avanços tecnológicos em 

cuidados a esses recém-nascidos.  

Não satisfeita com a realidade da assistência à saúde da mulher prestada em 

nosso meio e com um grande encantamento pela docência, vi-me no caminho de 

iniciar este trabalho. Estudar um tema com algumas dezenas de milhares de trabalhos 

publicados é, sem dúvida, desafiador. Apesar da representativa quantidade de 

estudos envolvendo a pré-eclâmpsia, ainda existem muitas controvérsias e incertezas 
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sobre este tema, não sendo meu objetivo, em momento algum, esgotar o que já se 

sabe ou ainda é investigado sobre essa doença neste trabalho. Almejo, sim, entender 

e investigar melhor a assistência obstétrica aos casos de pré-eclâmpsia precoce com 

critérios de gravidade prestada no nosso sistema de saúde e mundialmente e trazer 

alguma contribuição para a comunidade científica.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

As síndromes hipertensivas são as complicações mais comuns na gravidez e 

constituem uma das principais causas de mortalidade materna e perinatal em todo o 

mundo (MAGEE et al., 2015a). A pré-eclâmpsia (PE), a mais grave delas, é uma 

síndrome multifatorial específica da gravidez cuja incidência é estimada em 2 a 8% de 

todas as gestações (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND  

GYNECOLOGISTS – ACOG, 2019). Anualmente, a PE é responsável por mais de 

500.000 mortes fetais e neonatais e cerca de 70.000 mortes maternas (BROWN et al., 

2018).  

Embora seja considerada causa de morte materna evitável, globalmente a PE 

ainda figura entre as principais causas de óbito materno. Na América Latina e Caribe, 

os distúrbios hipertensivos chegam a responder por 26% da mortalidade materna 

(ABALOS et al., 2013; ACOG, 2019) e estima-se que para cada óbito relacionado à 

hipertensão no mundo existam em torno de 50 casos de mulheres que quase 

morreram (near miss).  

No Brasil, os distúrbios hipertensivos ainda representam a principal causa de 

mortalidade materna, 21% em 2017. Segundo dados do Ministério da Saúde, a 

mortalidade materna em nosso país caiu 58% entre 1990 e 2015, de 143 para 60 

óbitos maternos por 100 mil nascidos vivos. Apesar da melhora expressiva, esses 

números estão distantes da realidade dos países desenvolvidos e da meta 

estabelecida pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), da Organização 

das Nações Unidas (ONU), que era chegar à taxa de 35 mortes por 100 mil 

nascimentos em 20152 (UNITED NATIONS, 2017). 

A mortalidade materna continua sendo uma preocupação para a agenda de 2030, 

entre os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio e nos novos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável. A mobilização global em torno dos ODM já produziu 

considerável progresso em muitas dimensões do desenvolvimento social, incluindo a 

mortalidade materna. Ainda que o objetivo não tenha sido alcançado em muitos 

países, estima-se que entre os anos 2000 e 2015 mais de 1,5 milhão de mortes 

maternas tenham sido evitadas no mundo. Para 2030, o objetivo é reduzir a 

mortalidade materna no Brasil para aproximadamente 20 mortes para cada 100 mil 

                                                
2 Disponível em: <www.datasus.gov.br>. Acesso em: 01 jul. 2019. 
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nascidos vivos. A meta global é passar dos atuais 210 óbitos para 70 por 100 mil 

nascimentos (SOUZA, 2015)

Ainda assim, mesmo nos países desenvolvidos, as doenças hipertensivas 

constituem um desafio ao cuidado clínico e obstétrico, requerendo não apenas o 

entendimento de sua fisiopatologia, mas o reconhecimento de suas repercussões 

tanto para a mãe quanto para o concepto. Para a mãe, são inúmeras as complicações 

clínicas e obstétricas, como acidente vascular cerebral e insuficiência renal, podendo 

levar à morte ou sequelas graves. Para o feto, são frequentes as complicações 

imediatas e a longo prazo decorrentes da hipóxia aguda e crônica. Além disso, as 

síndromes hipertensivas configuram a principal causa de partos pré-termo 

iatrogênicos e de recém-nascidos de muito baixo peso (DELORME et al., 2016; 

PETTIT et al., 2015; SALEEM et al., 2014; SOUZA et al., 2013; STEVENS et al., 2017).  

De acordo com o Ministério da Saúde, atualmente, o acesso à realização de pré-

natal e ao parto em ambiente hospitalar é realidade para a imensa maioria da 

população brasileira, considerado satisfatório em grande parte do território nacional. 

A alta mortalidade materna, especialmente por hipertensão e hemorragia, contradiz 

esses indicadores e demonstra a má qualidade da assistência prestada.  A grande 

maioria dos óbitos maternos e fetais é evitável e reflete as precárias condições 

socioeconômicas da população, a falta de investimento na saúde e o despreparo da 

equipe que presta assistência a essas gestantes, desde o nível primário até o 

atendimento hospitalar de emergência3. 

 

2.1 Classificação dos distúrbios hipertensivos na gestação 
 

Os distúrbios hipertensivos na gestação podem ser classificados em: 

hipertensão arterial crônica (HAC), 1-3% das gestações; hipertensão arterial 

gestacional (HAG), 5-6% das gestações; pré-eclâmpsia (PE), 2-8%; e pré-eclâmpsia 

sobreposta à HAC. O diagnóstico correto da existência ou ausência de PE é 

fundamental, considerando sua clara associação com mais desfechos adversos. É 

importante, também, sempre estar atento para detectar a chamada hipertensão 

arterial do jaleco branco e a hipertensão mascarada (ACOG, 2019; MAGEE et al., 

2015a).  

                                                
3 Disponível em: <www.datasus.gov.br>. Acesso em: 01 jul. 2019. 



21 
 

 

Antes de falar da classificação em si, algumas definições são importantes: 

forma adequada da aferição da pressão arterial (PA) e definição de hipertensão e 

proteinúria na gravidez. 

A hipertensão na gravidez é definida por pressão arterial sistólica (PAS) igual 

ou acima de 140mmHg e/ou pressão arterial diastólica (PAD) igual ou acima de 

90mmHg em pelo menos duas ocasiões com intervalo de quatro horas ou mais entre 

elas. A hipertensão grave é a pressão arterial sistólica igual ou acima de 160mmHg 

e/ou pressão arterial diastólica igual ou acima de 110mmHg, em duas medidas com 

intervalo de alguns minutos. Convém ressaltar que, na mensuração da pressão 

arterial, o manguito do esfigmomanômetro deverá ser apropriado à circunferência do 

braço. Serão consideradas as fases I e V de Korotkoff (desaparecimento), em vez da 

fase IV (abafamento), para se ter uma leitura fidedigna da pressão arterial. Na 

ausência da fase V, a fase IV deverá ser considerada (ACOG, 2019; DASGUPTA et 

al., 2014; SIRCAR; THADHANI; KARUMANCHI, 2015).  

A ACOG (2013) define a proteinúria durante a gravidez em 300 mg/dL ou mais 

em amostra de 24h de urina ou uma razão proteína/creatinina na urina de 0,3 ou mais. 

Na ausência desses métodos quantitativos, a leitura da proteinúria de fita em amostra 

única de urina poderá ser utilizada, considerando positiva 1+ ou mais.   
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QUADRO 1 – Classificação dos distúrbios hipertensivos na gestação 
Hipertensão conhecida antes da gestação ou presente nas primeiras 20 Semanas 
Hipertensão crônica 
     Essencial 
     Secundária 
Hipertensão do jaleco branco 
Hipertensão mascarada 
Hipertensão que surge a partir da 20ª semana de gestação 
Hipertensão gestacional 
Pré-eclâmpsia 
Pré-eclâmpsia sobreposta à hipertensão crônica 

Fonte: adaptado de Brown et al. (2018). 
 

2.1.1 Hipertensão arterial crônica 
 

Hipertensão arterial crônica é a hipertensão arterial prévia à gravidez ou 

observada antes de 20 semanas de idade gestacional (IG). Complica até 3% de todas 

as gestações e pelo menos 5% das mulheres grávidas com 35 anos ou mais (MAGEE 

et al., 2015a). Para Dasgupta et al. (2014), em 95% dos casos é primária, a chamada 

hipertensão essencial, mas pode ser também secundária a outras condições clínicas.  

Gestantes previamente hipertensas estão sob alto risco de desfechos 

adversos. Apresentam risco de desenvolver pré-eclâmpsia sobreposta em cerca de 

20% dos casos, parto prematuro em até 35%, descolamento prematuro de placenta 

(DPP) em 1 a 2% e crescimento intrauterino restrito (CIUR) em 15% dos fetos, sendo 

que a admissão em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTINeo) vai ocorrer em 

até 50% dos casos (BRAMHAM et al., 2014; MAGEE et al., 2014a; MAGEE et al., 

2014b).  

A hipertensão do jaleco branco deve ser diferenciada da HAC com base nas 

medidas domiciliares de pressão arterial. Essa é uma condição frequente, que ocorre 

quando a pressão arterial aferida pelo médico no consultório está alterada, mas fora 

do ambiente assistencial, medidas domiciliares são sempre normais. A hipertensão 

do jaleco branco não é totalmente benigna, uma vez que está associada ao risco de 

até 40% de desenvolver hipertensão gestacional e 8% de desenvolver pré-eclâmpsia 

(MAGEE et al., 2015a). 

A hipertensão mascarada, ao contrário, segundo Magee et al. (2015a) verifica-

se quando a aferição de PA pelo médico, durante as consultas, está normal, mas as 
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medidas domiciliares e em outros momentos estão alteradas. Também é uma 

condição comum, porém os riscos associados à sua ocorrência são desconhecidos. 

 

2.1.2 Pré-eclâmpsia 
 

Classicamente definida por hipertensão arterial e proteinúria após a 20ª 

semana de gestação em mulheres previamente normotensas, a PE pode ocorrer 

ainda sobreposta à hipertensão arterial preexistente e até mesmo na ausência de 

proteinúria, quando há manifestações sistêmicas de gravidade da doença (QUADRO 

2) (ACOG, 2013; ANANTH; KEYES; WAPNER, 2013).  

O maior consenso atual é a classificação, na prática clínica, em PE sem critérios 

de gravidade e PE com critérios de gravidade. Também é classificada em PE precoce, 

quando ocorre antes de 34 semanas de IG e PE tardia quando ocorre em gestações 

com 34 semanas ou mais (ACOG, 2013; BERNSTEIN et al., 2017). 

 

QUADRO 2 – Manifestações sistêmicas de gravidade 
Manifestações sistemicas de gravidade 

PAS ≥ 160 mmHg ou PAD ≥ 110mmHg 
Trombocitopenia (< 100.000X10/L) 
Elevação das transaminases hepáticas > 2 vezes o valor de referência e dor forte e persistente no 
quadrante superior direito ou dor epigástrica refratária a medicações, não causadas por outro 
diagnóstico 
Insuficiência renal (creatinina > 1.1 mg/dL ou o dobro do valor basal) 
Edema pulmonar 
Cefaleia refratária a analgésicos sem outra causa 
Distúrbios visuais 

PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica. 
Fonte: adaptado de ACOG (2019). 
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QUADRO 3 - Critérios para o diagnóstico da pré-eclâmpsia 
Pressão arterial PAS ≥140 mmHg ou PAD ≥ 90 mmHg em 2 medidas com intervalo de 4 

horas 
 PAS ≥160 mmHg ou PAD ≥ 110 mmHg em 2 medidas com intervalo de 

minutos, para não atrasar o uso de anti-hipertensivos 
E 

Proteinúria Proteinúria ≥ 300 mg em 24 horas, relação proteína/creatinina na urina 
de 0,3 ou mais ou 1+ em fita urinária 

OU 
Pressão arterial PAS ≥160 mmHg ou PAD ≥ 110 mmHg 
Plaquetopenia Plaquetopenia < 100.000/mm3 
Insuficiência renal Creatinina sérica maior que 1,1 mg/dL ou duplicação da creatinina sérica 

anterior na ausência de outra doença renal 
Lesão hepática Aumento de transaminases hepáticas pelo menos 2 vezes acima do limite 

da normalidade 
Edema pulmonar   
Sintomas neurológicos  Cefaleia forte e refratária a analgésicos ou distúrbios visuais (escotomas, 

diplopia, amaurose) 
PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica. 
Fonte: adaptado de ACOG (2019). 
 

Os critérios de gravidade de nível pressórico ou sinais/ sintomas de 

acometimento de órgãos-alvo aumentam o risco de morbidade e mortalidade 

maternos (BERNSTEIN et al., 2017; von DADELSZEN et al., 2011). A eclâmpsia e a 

apresentação clínica de hemólise, elevação de transaminases e plaquetopenia 

(HELLP) – síndrome HELLP – estão entre as mais graves manifestações da pré-

eclâmpsia. Embora possam, eventualmente, ser diagnosticadas em pacientes 

normotensas, ocorrem mais frequentemente como complicações graves dessa 

doença e serão abordadas juntamente com a pré-eclâmpsia neste estudo. 

A eclâmpsia é caracterizada por convulsão tônico-clônica, focal ou 

generalizada ou coma em mulher com qualquer quadro hipertensivo não causado por 

epilepsia ou outra doença com componente convulsivo-neurológico. Pode ocorrer na 

gravidez, no parto e no puerpério imediato. É considerada importante causa de morte 

materna, principalmente em locais com poucos recursos. As convulsões podem levar 

a hipóxia materna grave, trauma e pneumonia aspirativa. Perda permanente de massa 

branca encefálica tem sido documentada por exames de imagem após quadros de 

eclâmpsia em até 25% das pacientes, porém isso não significa obrigatoriamente 

ocorrência de déficit neurológico (ACOG, 2013; ACOG, 2019).  

A ACOG (2019) preconiza que em cerca de 80% dos casos a eclâmpsia é 

precedida de sinais de acometimento do sistema nervoso central, como cefaléia 

intensa e persistente, visão borrada, fotofobia e alteração do nível de consciência. 

Entretanto, também pode ocorrer sem sinais de alarme.  
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A HELLP síndrome (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets) é 

caracterizada por hemólise intravascular microangiopática, elevação de enzimas 

hepáticas e plaquetopenia. Frequentemente é um quadro de início agudo e rápida 

deterioração do quadro clínico materno, sendo que um terço dos casos ocorre antes 

de 28 semanas de gestação. Embora diferentes critérios diagnósticos já tenham sido 

propostos, os critérios a seguir são frequentemente utilizados na prática clínica 

(ACOG, 2019): 

 

a) Desidrogenase láctica (LDH) maior ou igual a 600 UI/L; 

b) aminotransferase de aspartate (AST) e alanina aminotransferase (ALT) mais 

de duas vezes o limite da normalidade; 

c) plaquetas inferiores a 100.000 x109/L.  

 

Quando há hipertensão e plaquetopenia, mesmo na ausência de todos os critérios, 

Sibai et al. (1993) afirmam que o diagnóstico de síndrome HELLP parcial pode ser 

considerado. A evolução para “HELLP clássica”, conforme critérios diagnósticos da 

classificação de Tennessee, acontece em mais de 80% dos casos, por isso deve ser 

conduzida da mesma maneira. 

 

QUADRO 4 – Classificação de Tennessee 
Classificação de Tennessee - o diagnóstico é feito na presença de todas as alterações laboratoriais 
relacionadas ao acrônimo 
- Anemia hemolítica microangiopática: esquizócitos em sangue periférico. Sinais sugestivos: 
elevação de bilirrubina indireta e haptaglobulina sérica ≤ 25 mg/dL 
- Contagem plaquetária  ≤ 100.000/mm³ 
- Elevação de enzimas hepáticas: AST > 2 vezes o valor de referência (ALT pode ser dosada 
adicionalmente) 
- Bilirrubina total ≥ 1.2 mg/dL 

ALT: alanino aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase 
Fonte: adaptado de Sibai et al. (1993). 
 

Embora a síndrome HELLP seja uma condição que se manifesta principalmente 

no terceiro trimestre de gravidez, 30% dos casos são diagnosticados ou evoluem com 

piora após o parto. Apresentação atípica, na ausência de hipertensão ou proteinúria, 

ocorre em até 15% dos casos. Mal-estar generalizado e dor no quadrante superior 

direito do abdome são relatados por 90% das pacientes e 50% delas manifestam ainda 

náuseas e vômitos (ACOG, 2019). 
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A pré-eclâmpsia sobreposta à hipertensão crônica desenvolve-se em 13 a 40% 

das mulheres com hipertensão crônica e está associada a pior prognóstico para a 

mulher e para o feto. Após a 20ª semana, haverá o surgimento ou agravamento da 

proteinúria ou aumento súbito da pressão arterial. Pode, também, ser diagnosticada 

pelo surgimento de alterações laboratoriais ou de sinais e sintomas de gravidade 

(QUADRO 4) (ACOG, 2013; SIRCAR; THADHANI; KARUMANCHI, 2015). 

 

2.1.3 Hipertensão gestacional 
 

Trata-se da hipertensão arterial instalada após a 20ª semana de gravidez, sem 

proteinúria e sem sinais de gravidade, que se resolve gradualmente após o parto. 

Estudos demonstram evolução e prognóstico semelhantes ao de pacientes com 

diagnóstico de pré-eclâmpsia sem critérios de gravidade. Desde as recomendações 

do American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) em 2013, a 

condução dos casos é feita da mesma maneira. 

 

2.2 A pré-eclâmpsia 
 

A pré-eclâmpsia é um dos assuntos mais estudados em todo o mundo e, 

embora já tenham sido propostas diversas teorias sobre sua patogênese e 

fisiopatologia, ainda não existe consenso. É uma doença multissistêmica específica 

da gestação e se destaca pela grande importância epidemiológica considerando sua 

incidência e impacto na morbimortalidade materna e perinatal. As incertezas e 

controvérsias a respeito da PE dificultam sua predição, diagnóstico e tratamento 

(ACOG, 2013; GAROBY-SALOM et al., 2015).  

Acredita-se que a placenta seja a principal responsável pelo desenvolvimento 

da doença, porém seu início, gravidade e progressão são significativamente 

influenciados pela resposta individual materna a fatores imunogenéticos e proteínas 

derivados da placenta (DELORME et al., 2016). Estudos revelam diferenças 

histopatológicas entre placentas de mulheres saudáveis e mulheres com pré-

eclâmpsia. O desenvolvimento da placenta necessita do equilíbrio dos mediadores 

angiogênicos e antiangiogênicos. A disfunção endotelial, decorrente da invasão 

trofoblástica defeituosa, afeta o fluxo sanguíneo no espaço interviloso, 



27 
 

comprometendo o aporte sanguíneo à placenta e ao feto. A consequência dessa 

disfunção leva ao estresse oxidativo e à hipóxia isquêmica, causando lesões 

endoteliais, que são responsáveis pela secreção de fatores ativadores do endotélio 

vascular na circulação materna, que culminam com as manifestações clínicas da pré-

eclâmpsia (DELORME et al., 2016; GAROBY-SALOM et al., 2015). 

Sabidamente, essa síndrome pode levar a vários desfechos desfavoráveis para 

a gestante e concepto. Entre as complicações maternas destacam-se acidente 

vascular encefálico, insuficiência renal aguda, edema de pulmão, descolamento 

prematuro de placenta, síndrome HELLP, eclâmpsia, síndrome da encefalopatia 

posterior reversível e até mesmo o óbito materno. Os impactos para a criança estão 

relacionados à prematuridade per se e às consequências do comprometimento da 

circulação placentária para o feto, como crescimento intrauterino restrito, baixo peso 

ao nascer e graus variáveis de hipóxia fetal (SALEEM et al., 2014; SIRCAR; 

THADHANI; KARUMANCHI, 2015; SOUZA et al., 2013). 

O único tratamento eficaz e definitivo da pré-eclâmpsia ainda é a interrupção 

da gravidez. Entretanto, há um questionamento sobre o momento oportuno para a 

realização do parto, especialmente nos casos de pré-eclâmpsia com critérios de 

gravidade antes de 34 semanas de gestação. Há um paradoxo entre os interesses 

maternos e fetais: de um lado, os sinais e sintomas do agravamento da doença 

implicam o risco de complicações à gestante e a necessidade do parto; por outro lado, 

para o feto, o maior tempo intraútero pode evitar, em alguns casos, complicações e 

sequelas decorrentes da prematuridade (CHURCHILL et al., 2018; MOL et al., 2016). 

A assistência adequada à gestante com PE depende do diagnóstico precoce e 

da correta identificação dos critérios de gravidade, para que seja possível o 

planejamento de intervenções e o momento mais oportuno para o parto, minimizando 

ao máximo as complicações maternas e fetais (SIBAI; DEKKER; KUPFERMINC, 

2005).  
 

2.2.1 Classificação e manifestações clínicas da pré-eclâmpsia 
 

Como já citado, segundo o espectro clínico, a PE é classificada como pré-

eclâmpsia sem critérios de gravidade e com critérios de gravidade, sendo a gravidade 

determinada pela intensidade de sinais e sintomas de acometimento de órgãos-alvo 

e alterações laboratoriais (ACOG, 2019).  
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A PE pode também ser classificada em forma precoce, quando surge em idade 

gestacional inferior a 34 semanas; e forma tardia, quando ocorre após a 34ª semana 

da gravidez. Admite-se que essas duas formas de manifestação da doença diferem 

em relação à sua etiologia. A PE de início precoce está geralmente associada a mais 

comprometimento do desenvolvimento placentário e da circulação uteroplacentária, 

com alteração dopplervelocimétrica das artérias uterinas, fetos com crescimento 

intrauterino restrito e pior desfecho materno e perinatal. A PE de início tardio está 

geralmente associada a inflamação e comprometimento endotelial crônicos. A 

circulação uteroplacentária está normal ou pouco alterada e os desfechos maternos e 

fetais são frequentemente mais favoráveis, o que não significa que a doença possa 

ser considerada com menos cuidados (FEDERAÇÃO BRASILEIRA DE 

GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA - FEBRASGO, 2017; HUPPERTZ, 2008).   

Antes da 34ª semana de gestação acontecem 13% dos casos de PE; e 32% se 

manifestam entre a 34ª e a 37ª semanas (PETTIT et al., 2015). Embora a incidência 

de PE precoce seja, de maneira geral, baixa, no Brasil ela representa até 40% dos 

casos de PE assistidos em centros terciários, segundo dados da FEBRASGO (2017). 

Esses percentuais explicam as altas taxas de nascimentos prematuros, o aumento 

dos índices de cesáreas (70%) e de complicações maternas (DELORME et al., 2016; 

LISONKOVA et al., 2014; PETTIT et al., 2015). 

A apresentação clínica da PE é variada. Mol et al. (2016) salientam que, na 

maioria das mulheres, é assintomática e a doença é frequentemente diagnosticada 

durante uma consulta pré-natal de rotina. Os desfechos adversos maternos são 

documentados em cerca de 10% dos casos de pré-eclâmpsia, no entanto, esse 

número sobe para 15% entre as mulheres com manifestação precoce da doença. 

Ainda de acordo com Mol et al. (2016), quando presentes, os sinais e sintomas 

estão relacionados ao órgão acometido. Quando há acometimento do sistema 

nervoso central, mulheres com pré-eclâmpsia podem apresentar cefaleia intensa, 

distúrbios visuais, convulsões, acidente vascular encefálico, déficit isquêmico 

neurológico reversível, cegueira cortical, descolamento de retina e encefalopatia 

posterior reversível. O envolvimento hepático manifesta-se com alterações de 

transaminases, hematoma ou mesmo a ruptura. O envolvimento renal pode se 

apresentar como insuficiência renal aguda com necessidade de diálise. Entre as 

complicações cardiovasculares estão infarto agudo do miocárdio e edema pulmonar. 
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Além disso, pode haver coagulação intravascular disseminada ou complicações 

placentárias, como descolamento.   

Na prática clínica, é importante verificar sinais e sintomas associados à 

progressão para a forma grave da doença. No entanto, sintomas individuais e 

subjetivos como cefaleia, epigastralgia e distúrbios visuais não são bons preditores de 

desfechos adversos maternos (MOL et al., 2016).  

Mol et al. (2016) acrescentam que a saturação de oxigênio é razoavelmente 

eficaz para predizer desfechos adversos maternos nas primeiras 48 horas do 

diagnóstico. Alterações nas transaminases também são consideradas boas preditoras 

de complicações maternas.  

 
2.2.2 Predição de desfechos adversos na pré-eclâmpsia 
 

Cada exame, sinal ou sintoma de pré-eclâmpsia individualmente têm acurácia 

limitada para prever complicações maternas, principalmente porque as avaliações 

estão sujeitas a certo grau de subjetividade. Nesse contexto, visando diminuir a 

incerteza para a tomada de decisão do médico assistente, principalmente em relação 

ao momento do parto, estão sendo estudados e propostos modelos para tentar avaliar 

de forma mais objetiva o risco da ocorrência de complicações (von DADELSZEN et 

al., 2011). Foram criados os modelos preeclampsia integrated and estimated risks 

(PIERS) e prediction of complications in early-onset preeclampsia (PREP). 

O modelo PIERS possui valor preditivo para avaliar as chances de desfechos 

adversos dentro de 48 horas a partir da admissão da paciente. As variáveis utilizadas 

descritas por Mol et al. (2016) são: idade gestacional, contagem de plaquetas, dor 

torácica ou dispneia, saturação de oxigênio, creatinina sérica e aspartato 

aminotransferase. Surpreendentemente, a pressão arterial não foi identificada como 

um preditor de complicações maternas nesse modelo.   

Os eventos adversos considerados no modelo PIERS são: eclâmpsia, coma, 

cegueira central, descolamento de retina, acidente vascular cerebral, descolamento 

prematuro de placenta, coagulopatia, disfunção hepática grave, hematoma hepático, 

edema pulmonar, infarto do miocárdio, insuficiência renal aguda e ascite (PAYNE et 

al., 2013; von DADELSZEN et al., 2011).  
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Thangaratinam et al. (2017) explicam que, mais recentemente, o modelo PREP 

foi também desenvolvido e validado. Os modelos PREP-S e PREP-L podem ser 

usados para prever desfechos adversos maternos, incluindo o parto pré-termo, em 48 

horas em mulheres com PE precoce. Eles exercem promissor papel como triagem de 

pacientes com alto risco para complicações.  

Os autores complementam que o modelo PREP-S inclui idade materna, idade 

gestacional, história pregressa, PAS, reflexos tendíneos profundos, razão 

proteína/creatinina urinária, plaquetas, alanina aminotransferase, ureia, creatinina, 

saturação de oxigênio e tratamento com anti-hipetensivos ou sulfato de magnésio 

(MgSO4). O PREP-L inclui os mesmos parâmetros, exceto reflexos tendíneos, ALT e 

creatinina. 

Há ferramentas para cálculo do risco disponíveis online para esses modelos. 

Considerando a gravidade desses eventos, parece promissora a possibilidade de 

recursos que aumentem a segurança e objetividade na tomada de decisão para o 

médico assistente (BROWN et al., 2018)   

Além disso, marcadores bioquímicos também podem contribuir na predição de 

risco de complicações para pacientes com PE no futuro. Para mulheres com pré-

eclâmpsia precoce, a proporção de fms-like tirosina quinase 1 para fator de 

crescimento placentário circulantes parece estar relacionada a desfechos adversos 

dentro de duas semanas. Mas o uso desses marcadores na prática clínica deve ser 

precedido de estudos intervencionistas (RANA et al., 2012). 

 

2.2.3 Conduta expectante e parto na pré-eclâmpsia precoce com critérios de 
gravidade 
 
 Na avaliação inicial de uma paciente diagnosticada com pré-eclâmpsia 

devem ser solicitados hemograma completo, creatinina sérica, LDH, AST, ALT e 

proteinúria, paralelamente às avaliações clínicas materna e fetal, incluindo 

ultrassonografia com dopplervelocimetria materna e fetal. Dessa forma, é possível 

caracterizar a existência ou ausência de critérios de gravidade e o bem-estar fetal 

determinado. A solicitação de ácido úrico pode ser considerada, mas é controversa 

na literatura.  A decisão do momento mais indicado para a interrupção da gestação, 

antes de 34 semanas de idade gestacional, deve pesar os riscos maternos e fetais 

(ACOG, 2013; ACOG, 2016; ACOG, 2019; CHURCHILL et al., 2018).  
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A pré-eclâmpsia com critérios de gravidade pode resultar em complicações 

agudas e a longo prazo, tanto para a mãe quanto para o recém-nascido. O curso 

natural da doença é a deterioração progressiva das condições maternas e fetais. 

Dessa forma, o parto é recomendado para todos os casos com critérios de gravidade 

e 34 semanas completas ou mais de idade gestacional (MOL et al., 2016).  

Em mulheres com pré-eclâmpsia precoce com critérios de gravidade e 

condições maternas e fetais estáveis, a conduta expectante pode ser considerada. Já 

existem alguns estudos que sugerem que a conduta conservadora, nesses casos, 

consegue prolongar a gestação cerca de uma a duas semanas, com baixo risco 

adicional materno e com melhora dos desfechos neonatais. A decisão da conduta 

expectante deve ser discutida e compartilhada com a paciente e responsáveis, 

instituída em ambiente hospitalar com monitorização materna e fetal rigorosa e 

recursos para os cuidados apropriados (BALOGUN; SIBAI, 2017;  CHURCHILL et al., 

2018; VIGIL-DE GRACIA et al., 2013).  

Considerando que a conduta expectante na pré-eclâmpsia precoce com 

critérios de gravidade visa ao benefício fetal, de melhor desfecho neonatal, a despeito 

do risco a que a gestante está exposta, a ACOG (2019) não a recomenda nos casos 

em que não há expectativa de sobrevivência fetal. As pacientes candidatas à conduta 

expectante devem ser criteriosamente selecionadas e o parto pode ser indicado a 

qualquer momento no caso de piora das condições clínicas maternas e/ou fetais. 

A ACOG (2016) alerta que devem ser rigorosamente monitorados os sinais 

vitais, o balanço hídrico e sinais e sintomas de gravidade da doença. Os exames 

laboratoriais são realizados diariamente: contagem de plaquetas, enzimas hepáticas, 

hemograma, creatinina sérica. Estando a gestante assintomática e os exames 

laboratoriais estáveis, eles podem ser realizados a cada dois dias.  

O uso de anti-hipertensivos tem como objetivo manter os níveis pressóricos 

maternos abaixo de 160/110mmHg. O CHIPS trial (MAGEE et al., 2015b) demonstrou 

que o controle rigoroso da pressão materna durante a gestação, com alvos de PAD 

de 85mmHg, está associado a reduzido risco de complicações maternas, mantendo 

desfechos perinatais semelhantes. No entanto, os alvos pressóricos ainda são muito 

variáveis na literatura. São frequentemente utilizados para esse fim o labetalol, 

embora não disponível em muitos países, a metildopa e a nifedipina. O uso de 

hidralazina e outros anti-hipertensivos pode ser considerado como segunda linha. 
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Inibidores da enzima conversora de angiotensina (iECA) e bloqueadores do receptor 

de angiotensina (BRA) são fetotóxicos, sendo contraindicados na gestação (ABALOS; 

DULEY; STEYN, 2014; BALOGUN; SIBAI, 2017; GILLON et al., 2014; LALANI et al., 

2013). 

Um curso de corticoide para maturação pulmonar é recomendado, se as 

condições maternas e fetais permitirem (BALOGUN; SIBAI, 2017; SOUZA, 2015). 

Pode não ser possível aguardar o tempo de exposição ideal ao corticoide. O uso de 

corticoterapia antenatal está associado à diminuição significativa de morbidade e 

mortalidade neonatal. A betametasona é o corticoide mais utilizado para acelerar a 

maturação pulmonar. Tem fraca atividade imunossupressora e ausência de atividade 

mineralocorticoide. Deve ser administrada em duas doses de 12 mg via intramuscular, 

com intervalo de 24 horas.  

Entre 24 e 32 semanas de idade gestacional, o uso de sulfato de magnésio 

para neuroproteção fetal está indicado (QUADRO 5). 

O crescimento fetal restrito não é mais indicativo de parto quando os demais 

parâmetros fetais estão normais, como líquido amniótico e dopplervelocimetria. 

Nesses casos, é razoável tentar a conduta conservadora. No entanto, devem ser 

providenciados o acompanhamento do dopplervelocimetria de artéria umbilical e a 

medida de índice de líquido amniótico e do crescimento fetal (BROWN et al., 2018). 

Os critérios que contraindicam a continuidade da conduta expectante são: 

impossibilidade de controle da pressão arterial (PAS≥ 160mmHg ou PAD  ≥ 

110mmHg), a despeito do uso de três classes de anti-hipertensivos; piora clínica 

progressiva materna com acometimento de órgão-alvo (piora progressiva da 

plaquetopenia,  da função renal ou da função hepática, hemólise, coagulopatia ou 

síndrome HELLP); acometimento do sistema nervoso central (SNC) com cefaleia 

intensa e refratária à analgesia; e alterações visuais. Complicações agudas como 

eclâmpsia, edema pulmonar, saturação de oxigênio abaixo de 90% e DPP. As 

indicações fetais ainda são controversas na literatura, incluem o doppler fetal com 

diástole reversa em artéria umbilical, fetos sem expectativa de vida fora do útero, 

malformações fetais incompatíveis com a vida, decesso fetal ou comprometimento da 

vitalidade fetal (ACOG, 2019; BROWN et al., 2018; MENARD et al., 2015). 
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QUADRO 5 – Condições que contraindicam a conduta expectante 
MATERNA 

- Descontrole pressórico ≥ 160/110 mmHg, refratários à medicação anti-hipertensiva 
- Cefaleia persistente refratária a analgésicos 
- Epigastralgia ou dor em quadrante superior direito refratária a analgésicos 
- Distúrbios visuais, déficit motor ou alteração do nível de consciência 
- Acidente vascular encefálico 
- Infarto agudo do miocárdio 
- Síndrome HELLP 
- Piora da função renal (creatinina > 1.1 mg/dL ou o dobro da creatinia basal) 
- Edema pulmonar 
- Eclâmpsia 
- Suspeita de DPP, ou sangramento vaginal na ausência de placenta prévia 

FETAL 
- Comprometimento de vitalidade fetal 
- Decesso fetal 
- Fetos sem perspectiva de sobrevivência no momento do diagnóstico materno (prematuridade 
extrema, malformação incompatível com a vida) 
- Diástole reversa em artéria umbilical 

DPP: descolamento prematuro de placenta; HELLP: Hemólise, enzimas hepáticas elevadas e 
plaquetopenia  
Fonte: Balogun e Sibai (2017).  
 

Durante o trabalho de parto e o parto, deve-se manter o controle pressórico e 

realizar profilaxia de convulsões. Os níveis pressóricos devem ser estabilizados antes 

do parto, mesmo em situações de emergência. A droga de escolha para prevenção da 

eclâmpsia antes, durante e no pós-parto é o sulfato de magnésio (ABALOS; DULEY; 

STEYN, 2014). 

 

QUADRO 6 – Uso do sulfato de magnésio 
Tratamento de eclâmpsia 4 g endovenoso (EV), seguidos de 1 g/h EV 

Se a paciente já está recebendo MgSO4, dar uma dose extra 
de 2-4 g EV e aumentar a manutenção para 2 g/h EV 

Profilaxia de eclâmpsia para 
mulheres com pré-eclâmpsia 

4 g EV, seguidos de 1 g/h EV 

Neuroproteção fetal 4 g EV, seguidos de 1 g/h EV, para mulheres com parto 
iminente e idade gestacional menor de 32 semanas. Manter 
por, no máximo, 24 horas. 

Fonte: adaptado de ACOG (2019). 

 

 Após a constatação de hipertensão sistólica grave (≥ 160mmHg) e/ou 

hipertensão diastólica grave (≥ 110mmHg), o tratamento com agentes de primeira 

linha deve ocorrer no período de 30 a 60 minutos, para reduzir o risco de acidente 

vascular cerebral materno (ACOG, 2013). A hipertensão arterial sistólica é um 

importante preditor para infarto e lesão cerebral em gestantes.  
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A hidralazina e o labetalol intravenosos são considerados medicamentos de 

primeira linha para o tratamento da hipertensão grave de início agudo durante a 

gestação e no período pós-parto. Há evidências científicas recomendando o uso de 

nifedipina oral como medicamento de primeira linha, principalmente quando há 

dificuldade em puncionar o acesso venoso. Há uma resposta mais rápida na 

diminuição da PA e o aumento da diurese em mulheres que receberam nifedipina oral 

quando comparados ao uso de labetalol ou hidralazina intravenoso (ACOG, 2013). 

O nitroprussiato será utilizado em caso de encefalopatia hipertensiva ou 

quando a pressão não responder adequadamente a hidralazina, labetalol e nifedipina 

oral (MONTÁN S., 2004).  

Como o labetalol não está disponível em nosso meio, consideram-se 

hidralazina EV e nifedipina via oral (VO) opções seguras, de primeira linha, para o 

tratamento da crise hipertensiva em gestantes (FEBRASGO, 2017). 

Quando ocorre a eclâmpsia, os primeiros passos para a assistência a essa 

gestante são prevenção de queda ou lesões maternas, posicionamento em decúbito 

lateral, prevenção de aspiração, administração de oxigênio e monitorização de sinais 

vitais. Em seguida, a administração de sulfato de magnésio. A maioria das convulsões 

por eclâmpsia é autolimitada e a importância do sulfato de magnésio está 

principalmente na prevenção de recorrência da crise (MOL et.al., 2016). 

Durante as convulsões, normalmente há desacelerações da frequência 

cardíaca fetal. Mesmo depois da crise, pode haver bradicardia ou desacelerações 

recorrentes. No entanto, o parto só deve ser realizado após estabilização materna 

(ACOG, 2015).   

No caso de síndrome HELLP, sabe-se que a conduta também é o parto e o 

tratamento é de suporte, dependendo da gravidade das alterações laboratoriais. As 

plaquetas caem cerca de 40% por dia, enquanto as transaminases hepáticas tendem 

a subir.  Aspartato aminotransferase superior a 2.000 UI/L ou desidrogenase láctica 

superior a 3.000 UI/L sugerem risco aumentado de mortalidade materna. A doença 

também representa alto risco para o desenvolvimento de edema pulmonar e 

insuficiência renal aguda. Nos primeiros dois dias de puerpério ainda pode haver piora 

laboratorial, mas 90% das pacientes têm os exames normais dentro de sete dias após 

o parto (ACOG, 2019; THEILEN et al., 2016). 
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Autores como Behrens et al. (2017), Brown et al. (2013), Grandi et al. (2017), 

Ni e Cheng (2016), Stuart et al. (2018), Theilen et al. (2017) e Tooher et al. (2016) 

defendem que, depois do parto, mulheres com diagnóstico de PE ainda são 

consideradas com alto risco de complicações por pelo menos dois a três dias, e devem 

ser monitorizadas. Os anti-hipertensivos usados durante a gestação devem ser 

mantidos nos primeiros dias e paulatinamente reduzidos após a primeira semana de 

puerpério. Além disso, as mulheres com síndromes hipertensivas na gestação devem 

ser orientadas sobre apresentarem elevado risco cardiovascular ao longo da vida. 

Várias revisões sistemáticas demonstraram a associação de pré-eclâmpsia com o 

desenvolvimento futuro de hipertensão, infarto agudo do miocárdio, acidente vascular 

encefálico, doença arterial periférica e mortalidade cardiovascular. Estudos recentes 

corroboram essa relação com qualquer síndrome hipertensiva na gestação. 
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3 OBJETIVOS 

 
Diante do exposto, pretende-se responder às questões levantadas nesta 

pesquisa e para tal, estabeleceram-se os objetivos, divididos em geral e específicos, 

detalhados a seguir. 

 
3.1 Objetivo geral  
 

Avaliar as indicações de interrupção da gestação em portadoras de pré-

eclâmpsia precoce com critérios de gravidade e idade gestacional inferior a 34 

semanas, bem como os desfechos favoráveis e desfavoráveis associados a esses 

partos.  

 
3.2 Objetivos específicos  
 

a) Determinar os critérios utilizados para indicar interrupção da gestação em 

mulheres com pré-eclâmpsia e idade gestacional inferior a 34 semanas.  

b) Indicar o tempo entre o diagnóstico e a interrupção da gestação.  

c) Identificar a ocorrência de desfechos desfavoráveis maternos e fetais 

associados a esses eventos  
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4 PACIENTES E MÉTODOS 
 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG, recebendo 

o número de CAAE: 09702419.5.0000.5149.  

Foi apresentado o Termo de Compromisso de Utilização de Dados e 

Prontuários (TCUD). Não foi necessário o uso de Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), por não haver contato direto com alguma paciente nem 

implicações para elas, sendo apresentada a Dispensa de uso de TCLE. 

Foi realizado estudo retrospectivo em que se buscou avaliar pacientes com 

quadro de pré-eclâmpsia grave e precoce, portanto, antes de 34 semanas de 

gestação. O período do estudo compreendeu mulheres que foram internadas na 

Maternidade do Hospital Risoleta Tolentino Neves de 1o/01/2014 a 31/12/2017. A 

partir da relação dos nascidos vivos da maternidade, pelo registro da declaração de 

nascido vivo, em que consta a idade gestacional, foram selecionados todos os 

prontuários de partos com idade gestacional abaixo de 34 semanas. Foram 

selecionados também os prontuários dos nascidos mortos com idade gestacional 

abaixo de 34 semanas, a partir das declarações de óbito. 

Obteve-se número de partos com idade gestacional menor de 34 semanas em 

2014 de 64, em 2015 de 78, em 2016 de 79 e em 2017 de 76, totalizando 297 partos 

no período. Com base na análise dos prontuários, realizada pela mesma pessoa, 

foram incluídas todas as pacientes com diagnóstico de síndromes hipertensivas 

gestacionais com critério de gravidade e/ou suas complicações, a saber: eclâmpsia, 

síndrome HELLP, DPP e decesso fetal, sendo essas informações copiladas em um 

banco de dados. As pacientes incluídas apresentaram idades gestacionais entre 24 e 

33 semanas e seis dias. Não houve um caso com diagnóstico em idade gestacional 

menor de 24 semanas. 

Dessa forma, foram incluídas neste estudo 72 pacientes com as seguintes 

variáveis: nome, número de prontuário, contato, data da internação, idade, obesidade, 

história pregressa de distúrbio hipertensivo, hipertensão crônica, diabetes gestacional, 

outras comorbidades, tabagismo, paridade, via dos partos anteriores, via do parto 

atual, diagnóstico, IG do diagnóstico, IG da interrupção da gestação, tempo entre 

diagnóstico e interrupção, PAS, PAD, pressão arterial média (PAM), proteinúria, uso 

de anti-hipertensivo na gestação, uso de anti-hipertensivo na internação, necessidade 

do sulfato de magnésio, cefaleia, epigastralgia, alterações visuais, creatinina, LDH, 
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AST, ALT, ácido úrico, plaquetas, hemoglobina, hematócrito, bilirrubinas, peso fetal, 

volume do líquido amniótico, alteração de dopplervelocimetria, evolução fetal (vivo/ 

óbito em sala de parto), evolução materna, tempo de internação fetal em unidade de 

terapia intensiva (UTI), tempo de internação materna em UTI, tempo de internação 

hospitalar materna, uso de anti-hipertensivo na alta. 

 

4.1 Critérios de inclusão 
 

a) Mulheres com gestações abaixo de 34 semanas que tiveram parto no Hospital 

Risoleta Tolentino Neves no período de 1o/01/2014 a 31/12/2017; 

b) mulheres com diagnóstico de síndromes hipertensivas da gestação;  

c) O parto foi indicado com IG inferior a 34 semanas por pré-eclâmpsia com 

critérios de gravidade ou alguma complicação relacionada a esse diagnóstico. 

 

4.2 Critério de exclusão 
  

Pacientes cuja indicação de parto não estava relacionada à pré-eclâmpsia precoce 

com critérios de gravidade ou a alguma complicação relacionada a esse diagnóstico. 

 

4.3 Cálculo amostral 
 

Considerando, de acordo com estudos de Berek, de 2005, taxa de interrupção 

eletiva em pacientes portadoras de PE com critérios de gravidade, admitidas para 

internação hospitalar antes de 34 semanas gestacionais, de 70%, com erro alfa de 

5% e beta de 20%, seria necessária uma amostra de 32 pacientes para adequados 

resultados.  

 

4.4 Metodologia estatística 
 

Foi realizada avaliação descritiva das variáveis objeto do estudo. Variáveis 

numéricas foram expressas por mediana e valores mínimos e máximos. As 

frequências das causas de interrupção de gestação foram expressas em valores totais 

e frequência. 
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5 RESULTADOS 

 

No período estudado, 1o de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2017, 

ocorreram 12.262 partos na Maternidade do Hospital Universitário Risoleta Tolentino 

Neves. Destes, 297 foram em gestantes com idade gestacional inferior a 34 semanas, 

2,42% dos partos. Foram encontradas 72 pacientes com diagnóstico de pré-eclâmpsia 

com critérios de gravidade que tiveram indicação de parto antes de 34 semanas de 

idade gestacional, ou seja, apenas 0,59% dos nascimentos. 

 

GRÁFICO 1 – Distribuição de partos no HRTN de 2014 a 2017 

 
Fonte: elaborado pela proponente da pesquisa (2019) 

 

As pacientes estavam entre 24 semanas e 33 semanas e seis dias de gestação. 

Não houve nenhum caso de pré-eclâmpsia antes de 24 semanas no período estudado 

e a mediana da IG encontrada foi de 30 semanas. 

A indicação de interrupção de gestação mais frequentemente encontrada foi o 

descontrole pressórico; 24 pacientes tiveram o parto indicado pela impossibilidade de 

controlar a pressão arterial, o que representou 33,3% do total. O segundo critério mais 

utilizado para interrupção da gestação foi a plaquetopenia. Categorizou-se dessa 

maneira, pois assim estão incluídos os quadros de síndrome HELLP clássica e 

também de síndrome HELLP parcial. Foram 16 pacientes com esse diagnóstico 

Partos com IG maior ou igual a 34sem

Partos com IG menor que 34sem por todas as causas exceto PE

Partos com IG menor que 34sem por PE
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(22,2%). Destas, 12 já apresentavam o diagnóstico de síndrome HELLP clássica no 

momento do parto e disfunção orgânica grave em algum momento. Em terceiro lugar, 

o descolamento prematuro de placenta representou 11,1% das indicações. Das oito 

pacientes com esse quadro, todas tiveram o parto indicado imediatamente, quatro 

fetos sobreviveram e quatro evoluíram para óbito. O quarto critério de interrupção da 

gravidez foi a eclâmpsia: sete pacientes intercorreram com essa complicação - 9,7% 

dos casos. Também correspondendo a 9,7% dos casos, para sete pacientes o motivo 

da indicação do parto foi o quadro fetal. Em dois casos houve decesso fetal e em 

outros cinco a vitalidade fetal estava comprometida de forma grave, definida por 

alteração dopplervelocimétrica de diástole reversa ou mais grave. 

Os quatro primeiros critérios juntos - descontrole pressórico, plaquetopenia, 

DPP e eclâmpsia - corresponderam a 76,3% das indicações de interrupção de 

gestação das pacientes com pré-eclâmpsia com critérios de gravidade antes de 

completar 34 semanas de idade gestacional.  

Em apenas 2,8% dos casos o parto foi indicado baseado nos sintomas 

maternos. Outras alterações laboratoriais, como função renal ou hepática, indicaram 

o parto, na ausência de plaquetopenia, em 11,1% dos casos. 

 

TABELA 1 - Indicação de interrupção da gestação 
 Frequência Percentual Percentual 

de validade 
Percentual 
cumulativo 

Validade 

Decesso fetal 2 2,8 2,8 2,8 
DPP 8 11,1 11,1 13,9 
Eclâmpsia 7 9,7 9,7 23,6 
Fetal 5 6,9 6,9 30,6 
Função renal 2 2,8 2,8 33,3 
PA 24 33,3 33,3 66,7 
Plaquetopenia 16 22,2 22,2 88,9 
Sintomas 2 2,8 2,8 91,7 
Transaminases ou outras 6 8,3 8,3 100,0 
Total 72 100,0 100,0  

DPP – descolamento prematuro de placenta; PA pressão arterial. 
Fonte: elaborado pela proponente da pesquisa (2019) 
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GRÁFICO 2 – Indicação de interrupção da gestação

 
Fonte: elaborado pela proponente da pesquisa (2019) 

 

A indicação de interrupção da gestação foi materna em pouco mais de 90% das 

vezes. Percebe-se que em menos de 10% dos casos o parto foi indicado pela 

condição fetal. No entanto, 44,5% dos fetos tinham comprometimento da vitalidade, 

avaliado por ultrassonografia com dopplervelocimetria, registrado em prontuário. Os 

parâmetros ultrassonográficos avaliados foram: percentil do peso fetal estimado, 

índice de líquido amniótico e maior bolsão de líquido amniótico e alteração de 

dopplervelocimetria de artéria umbilical, artéria cerebral média e/ou ducto venoso. 

Foram 20 (27,8%) as pacientes que tinham exames que asseguravam o bem-estar 

fetal. Outras 20 não tinham registro de ultrassonografia em prontuário.   

De todos os 74 nascidos, dois tiveram o diagnóstico de óbito intraútero e a 

gravidez foi interrompida devido ao decesso fetal. E outros oito recém-nascidos 

evoluíram para óbito logo após o parto, totalizando 13,88% das gestações. Nenhum 

dos casos de óbito do presente estudo era de gestação gemelar. 

 

 

 

 

 

Descontrole da pressão arterial

Plaquetopenia

Descolamento prematuro de placenta

Eclâmpsia

Comprometimento da vitalidade fetal/ decesso fetal

 Sintomas maternos

Alteração de transaminases / creatinina/ outros
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TABELA 2 - Frequência de comprometimento fetal 
 Frequência Percentual Percentual de 

validade 
Perdentual 
cumulativo 

Validade 

I 20 27,8 27,8 27,8 
N 20 27,8 27,8 55,6 
S 3 43,1 43,1 98,6 
S GEMELAR 1 1,4 1,4 100,0 
Total 72 100,0 100,0  

I – ignorado por falta de dados sobre o recém-nascido no prontuário da mãe; N – não há 
comprometimento fetal, também houve uma gestação gemelar sem comprometimento fetal; S – sim, 
há comprometimento fetal; S gemelar – em a gestação gemelar ambos os fetos estavam 
comprometidos. 

Fonte: elaborado pela proponente da pesquisa (2019) 

 

O intervalo de tempo, em dias, entre o diagnóstico de pré-eclâmpsia com 

critério de gravidade e a interrupção da gestação variou de zero a 12 dias, com média 

entre um e dois dias. Das 72 puérperas, 17 foram encaminhadas à UTI, o que 

correspondeu a 23,61%, porém uma paciente foi encaminhada para UTI de outro 

hospital. Dessa forma, o tempo de internação materna em UTI foi avaliado pela estadia 

das 16 pacientes que permaneceram no HRTN. A permanência mínima foi de dois 

dias e a máxima de 25 dias, com mediana de estadia em UTI entre sete e oito dias. 

 

TABELA 3 - Dados descritivos sobre a internação materna 
 N Mínimo Máximo Mediana Desvio-

padrão 
Idade gestacional diagnóstico 72 24 33 30,40 2,436 
Tempo entre diagnóstico e interrupção 72 0 12 1,53 2,319 
Tempo de Internação materna em UTI 71 2 25 7,85 4,387 
Total válido 71     

UTI – unidade de terapia intensiva. 
Fonte: elaborado pela proponente da pesquisa (2019) 

 

No momento da indicação do parto, 61 (84,72%) das 72 pacientes faziam uso 

de algum anti-hipertensivo. Os anti-hipertensivos usados antes do parto foram: 

metildopa, nifedipina, hidralazina (VO e EV), propranolol, carvedilol e hidroclorotiazida. 

No entanto, apenas oito pacientes (13,11%), entre as que usavam medicação, 

estavam em uso de três classes de anti-hipertensivos no momento da indicação do 

parto. A medicação mais frequentemente usada para o tratamento de crise 

hipertensiva foi a nifedipina VO - 53 pacientes, 86,88% das que receberam 

medicamentos, seguida de hidralazina EV, 11 pacientes, 18,03%. Algumas gestantes 

fizeram uso das duas medicações para tratar os picos pressóricos. Das pacientes cuja 
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indicação de interrupção da gestação foi o descontrole pressórico, apenas sete 

(29,16%) estavam em uso de três classes de anti-hipertensivos. 

 

TABELA 4 - Uso de anti-hipertensivos antes da indicação do parto 
 Frequência Percentual Percentual de 

validade 
Percentual 
cumulativo 

Validade 
não 11 15,3 15,3 15,3 
sim 61 84,7 84,7 100,0 
Total 72 100,0 100,0  

Não – não usaram algum anti-hipertensivo antes do parto; sim – estavam em uso de anti-hipertensivos 
antes da indicação de interrupção da gestação. 

Fonte: elaborado pela proponente da pesquisa (2019) 
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6 DISCUSSÃO 
 

Os quadros hipertensivos associados à gestação, principalmente a pré-

eclâmpsia, permanecem como um grande problema clínico, sendo responsáveis por 

elevado número de mortes maternas e perinatais. Os estudos que podem contribuir 

para a redução dessas complicações sempre têm potencial de serem de grande 

relevância. 

A importância de se estudar a pré-eclâmpsia é inquestionável. Considerada 

causa evitável de morte materna, continua como a maior causa de óbito em muitas 

regiões, principalmente em países em desenvolvimento. O conhecimento da 

incidência da pré-eclâmpsia precoce com critérios de gravidade em determinado 

serviço de saúde, bem como o tempo de internação dessas pacientes antes e após o 

parto e as possíveis complicações relacionadas, pode contribuir de forma decisiva na 

assistência. É possível detectar pontos que podem ser melhorados quando se 

comparam os resultados com a literatura mundial e elaborar protocolos assistenciais 

mais realistas e também contribuir para o planejamento de gestão hospitalar dessas 

internações. 

A pré-eclâmpsia, principalmente na presença de critérios de gravidade, ainda 

causa grandes dúvidas sobre qual a melhor conduta a ser tomada diante do 

diagnóstico. A proposta de protocolos assistenciais que orientem os médicos que 

atendem essas mulheres busca a redução das complicações e a possibilidade de 

comparação dos resultados em diferentes serviços.  

A realização de estudos retrospectivos com a análise de prontuários traz um 

grande desafio, que é a falta de dados e informações em muitos deles. Em alguns 

prontuários não havia disponíveis as informações para preencher todas as variáveis 

da tabela, o que prejudicou o possível uso de algumas variáveis na análise estatística. 

Outra característica desse tipo de estudo é permitir a coleta de dados de elevado 

número de pacientes com mais rapidez, porém existe um viés de seleção e análise de 

prontuários devido à avaliação subjetiva de quem os escreveu e de quem os lê. Neste 

estudo, todos os prontuários foram selecionados e analisados pela mesma pessoa, o 

que reduziu essa variação subjetiva. 
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A análise descritiva dos dados, embora seja uma análise simples, pode retratar 

com riqueza a população estudada, passo fundamental para o planejamento de ações 

assistenciais e de novos estudos.  

A opção inicial deste estudo era um levantamento de casos de mulheres com 

diagnóstico de pré-eclâmpsia antes de 34 semanas que fossem internadas no Hospital 

das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG/EBSHER) e no 

Hospital Risoleta Tolentino Neves. Durante o estudo inicial, pôde-se observar 

incidência muito maior desses quadros no HRTN do que no Hospital das Clínicas (HC) 

da UFMG/EBSHER. Buscando mais homogeneidade da amostra e pelo fato de os 

dois serviços terem características diferentes, optou-se, então, por avaliar apenas as 

pacientes do HRTN. 

A Maternidade do HRTN foi concebida como serviço de baixa complexidade, 

apesar de funcionar dentro de um hospital geral, terciário e de alta complexidade. Isso 

foi, sem dúvida, de grande importância na prevenção de complicações maternas 

nesse grupo de mulheres. 

Apesar de a maternidade do HRTN ser criada para atender gestantes de baixa 

complexidade, ela absorve elevado número de partos, tendo se tornado ao longo do 

tempo referência distrital para casos de alto risco. Por ser um hospital de urgência, 

conta com UTI materno. Ao longo do tempo, pelo aumento da complexidade dos 

casos, foram necessárias a abertura de uma UTI neonatal e a incorporação de outros 

profissionais de assistência.  

Mesmo com a gravidade dos quadros, não houve um óbito materno por 

síndrome hipertensiva, no período estudado, na Maternidade do Hospital Universitário 

Risoleta Tolentino Neves. 

Considerando a incidência da pré-eclâmpsia em todas as suas formas, de 2 a 

8% de todas as gestações (ACOG, 2019), e sabendo-se que 13% dos casos de PE 

serão precoces (PETTIT et al., 2015), espera-se 32 a 128 casos de PE antes de 34 

semanas na amostra estudada. Considera-se uma média de 15% de desfechos 

adversos (MOL et al., 2016) para essas pacientes (4 a 19 casos) porém, observou-se 

que 29 pacientes apresentaram desfechos maternos desfavoráveis. Foram sete 

quadros de eclâmpsia, oito de DPP, 2 casos de insuficiência renal e 12 mulheres com 

síndrome HELLP complicada por disfunção orgânica grave. A incidência de desfechos 

adversos além do que era esperado, principalmente eclâmpsia e DPP, pode sugerir 

falha na assistência pré-natal, uma vez que a paciente procura o atendimento de 
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urgência na maternidade após a instalação desses quadros, na maioria das vezes. 

Esse resultado também pode refletir uma maior incidência de PE de forma geral, uma 

vez que o estudo não forneceu esse dado. 

Essas elevadas taxas de quadros graves e eventos adversos não estão 

condizentes com o número de mulheres que foi encaminhada à UTI, apenas 23,61% 

(17 pacientes). Pode-se supor não haver vagas suficientes de UTI neste serviço, ou a 

conduta assistencial não estar uniforme e nem sempre quadros semelhantes serem 

encaminhados à Unidade de Terapia Intensiva.  

No presente estudo, o tempo médio de interrupção da gestação após o 

diagnóstico, um a dois dias, demonstra uma postura mais intervencionista do serviço. 

Provável indicação de parto após curso de corticoterapia antenatal. O principal critério 

utilizado para indicar a interrupção da gestação foi descontrole pressórico, porém, na 

maioria das vezes, as pacientes ainda não estavam em uso de três classes de anti-

hipertensivos como recomendam ACOG, 2019 e ISSHP (BROWN, 2018). Tal fato 

pode sugerir que, caso a terapia anti-hipertensiva fosse otimizada, seria possível 

postergar o parto em alguns casos. Além disso, esse resultado pode estar relacionado 

à frequência de desfechos adversos maternos que demandam parto imediato, como 

eclâmpsia e DPP.   

Quando se busca estudos específicos sobre quais os critérios de interrupção 

de gestações complicadas por pré-eclâmpsia precoce com critérios de gravidade, 

percebe-se que não há literatura sólida disponível, mas podemos encontrar estudos 

que avaliam aspectos em comum.  

Revisão da Cochrane de 2018 (CHURCHILL et. al., 2018) encontrou seis 

trabalhos comparando conduta conservadora e conduta expectante em gestações 

entre 24 e 34 semanas complicadas por pré-eclâmpsia grave. Foram 748 mulheres 

incluídas nessa revisão e, embora os dados ainda tenham sido insuficientes para 

conclusões confiáveis, as evidências sugerem que a morbidade fetal a curto prazo 

pode ser reduzida com a conduta expectante, que consiste em postergar o parto 

mesmo após o curso de corticóide completo para casos selecionados. Não obstante 

ter concluído que as evidências eram insuficientes para uma afirmação categórica, a 

revisão sugere que a conduta expectante deve ser priorizada sempre que as 

condições maternas e fetais permitirem.  
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Interessante notar que, em uma coorte retrospectiva chinesa publicada em 

2016 (NI, Y.; CHENG, W., 2016) que comparou indicações de interrupção da gestação 

com prognóstico de mães e neonatos em 100 casos de pré-eclâmpsia precoce e 

tardia, as indicações de parto para as gestantes com PE precoce foram, a maioria de 

risco fetal. Diferentemente, nesta amostra, apenas cerca de 10% das pacientes 

tiveram o parto indicado por comprometimento fetal. Acreditamos que isto esteja 

relacionado a alguns fatores como a baixa qualidade do pré-natal o que dificulta o 

diagnóstico precoce e as gestantes chegando a maternidade já em estado mais grave 

o que não permite uma conduta conservadora. Outro fato que podemos relacionar a 

este achado é a região atendida pela maternidade do HRTN, área extremamente 

carente e de uma população com elevada vulnerabilidade social.  

A melhora da qualidade do pré-natal com a identificação precoce de gestantes 

com quadros hipertensivos, o tratamento anti-hipertensivo nos quadros indicados 

poderia reduzir a necessidade de interrupção precoce da gestação. 

No presente estudo, assim como na literatura mundial atual, fica evidente a 

grande dificuldade da decisão sobre o melhor momento para o parto e quais critérios 

deveriam indicar a interrupção da gestação para mulheres com gravidez complicada 

por pré-eclâmpsia precoce com critérios de gravidade. O tratamento seguro para a 

mãe muitas vezes pode trazer consequências negativas para o recém-nascido 

relacionadas à prematuridade. Mas até quando é seguro para a mulher manter a 

gestação visando melhor prognóstico fetal? Como prever que um evento adverso 

relacionado à PE está prestes a ocorrer?  

Buscando diminuir a subjetividade e ajudar na triagem das pacientes com pré-

eclâmpsia que estariam sob alto risco de um evento adverso, foram criados os 

modelos preditivos PIERS e PREP. Embora esses modelos já tenham sido validados, 

eles ainda são recentes e pouco utilizados na prática clínica. Na maternidade 

estudada eles nunca foram aplicados e, inclusive, um dos parâmetros considerados 

nos modelos como bom preditor de evento adverso materno em 48h, que é a 

saturação de oxigênio materna à admissão, é muito pouco frequentemente relatado 

em prontuário.  

Embora ainda sejam necessários mais estudos sobre os modelos citados para 

que eles de fato influenciem a tomada de decisão do médico assistente, é promissora 

a possibilidade de uma ferramenta que ajude na identificação das pacientes 
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candidatas à conduta conservadora com mais segurança, bem como das pacientes 

sob alto risco de evento adverso grave.  

A partir da análise dos dados obtidos, fica clara a necessidade de novos 

estudos nessa mesma instituição, com o objetivo de esclarecer a causa da elevada 

frequência de eventos adversos maternos, além de avaliar melhor a terapia anti-

hipertensiva da instituição, visando melhorar a assistência e o prognóstico materno. 

Seria interessante, também, a implementação de um protocolo assistencial para a 

instituição com objetivo de tornar a assistência mais uniforme e baseada em 

evidências.   

Sugere-se ainda a realização de pesquisas maiores, comparando a conduta 

conservadora e intervencionista nos casos de pré-eclâmpsia precoce com critérios de 

gravidade. Há benefício fetal a longo prazo em se priorizar a conduta expectante? É 

seguro para a mãe? Além disso, recomenda-se novos estudos incluindo os modelos 

preditivos PIERS e PREP para avaliar a segurança dos resultados e o impacto que 

poderiam ter na prática clínica. 
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7 CONCLUSÕES 
 

A partir deste estudo pode-se concluir que o serviço em questão tem um perfil 

mais intervencionista de assistência, uma vez que o tempo entre diagnóstico e a 

interrupção da gestação em mulheres com pré-eclâmpsia com critérios de gravidade 

e idade gestacional inferior a 34 semanas parece ser apenas o tempo necessário para 

o curso de corticóide, sem realização de conduta expectante. O critério mais 

frequentemente utilizado para indicar o parto para essas pacientes foi a 

impossibilidade de controle da pressão arterial materna. Além disso, observou-se 

também que os desfechos adversos, principalmente maternos, ocorreram com uma 

frequência maior que o esperado. Dessa forma, seria importante estender a linha de 

pesquisa na mesma instituição, bem como a realização de estudos maiores, incluindo, 

inclusive, os modelos preditivos PIERS e PREP. Fica evidente a necessidade de mais 

estudos sobre as indicações de interrupção de gestação nos casos de pré-eclâmpsia 

precoce com critérios de gravidade, bem como estudos que analisem o benefício fetal 

a longo prazo da conduta conservadora nesses casos. Seria interessante, também, a 

implementação de um protocolo assistencial para a instituição com objetivo de 

melhorar e uniformizar a assistência.   
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Anexo A 
Termo de Compromisso de Utilização de Dados (TCUD) 
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Anexo B 

Solicitaç˜so de dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) 
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