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A sindrome da encefalopatia posterior reversivel (PRES) é
uma apresentagdo clinica-radiolégica infrequente, caracterizada
por achados radiolégicos de edema vasogénico, tipicamente
bilateral, nas areas parieto-occipitais e na substancia branca
subcortical, acompanhada por manifestagdes clinicas variadas,
que vdo desde cefaleia, convulsées e anormalidades visuais a
alteragdes do estado mental. E chamada de reversivel porque
tanto as manifestagdes clinicas quanto radiogréficas tendem a
regredir espontaneamente em poucos dias depois do inicio do
tratamento (1).

A PRES foi descrita pela primeira vez em 1996 por Hinchey
et al., sendo considerada uma descoberta recente. Essa sindrome
vem sendo associada desde entdo a varias condigdes que
predispdem seu desenvolvimento, como hipertensdo aguda, pré-
eclampsia ou eclampsia, doenga renal, sepse, doengas autoimunes
e exposi¢do a imunossupressores (2).

Por ser uma sindrome rara, os critérios diagnésticos ainda
ndo estdo bem estabelecidos (1), mas sabe-se que as gestantes
sdo um grupo de risco para o desenvolvimento dessa condicdo.

Assim, estabelecer uma definicdo mais clara para
realizacdo do diagndstico e tratamento da PRES na gestacdo é de
extrema importancia. Através dessa revisdo de literatura, busca-
se estruturar de melhor forma os conhecimentos acerca da PRES
durante a gestagdo, focando na realizacdo de um diagndstico
precoce e um manejo efetivo.
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Metodologia

Realizamos uma revisao de literatura usando as plataformas
LILACS, Web Of Science, UpToDate, Scopus e Medline e
pesquisando por artigos publicados de 2010 a janeiro de 2022. Os
seguintes descritores foram utilizados: PRES, pres in pregnancy,
posterior reversible encephalopathy syndrome. Os artigos foram
selecionados pela lingua (inglés ou portugués) e por abordarem
diagnodstico ou tratamento de PRES em mulheres gravidas ou no
pos-parto. Incluem revisoes, relatos de casos e artigos originais.

Definicao

A sindrome da encefalopatia posterior reversivel (do
inglés Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome/PRES)
corresponde a uma sindrome clinico-radiolégica caracterizada por
uma variedade de sinais e sintomas neurolégicos e por achados
de exame de neuroimagem que refletem edema vasogénico,
sendo ambas caracteristicas (clinicas e radioldgicas) geralmente
reversiveis (3).

Dados epidemiolégicos sobre a sindrome devem ser
interpretados com cautela, em virtude do grande potencial de
subdiagnéstico pela dificuldade de confirmagao da condigéo (3).
A sindrome é vista em todas as faixas etarias com um intervalo de
4 a 90 anos (4); contudo, é mais frequente em adultos jovens ou
de meia idade, com uma preponderancia por pacientes femininas,
o que pode estar associado a aspectos etioldgicos (3).

A fisiopatologia da sindrome PRES recai sobre duas
teorias, a de hiperperfusdo cerebral pela elevagdo da pressdo
arterial acima do limite autorregulatério superior, e a de disfungéo
endotelial por toxinas circulantes endégenas ou exégenas, ambas
levando a disfungao da barreira hematoencefdlica e subsequente
edema cerebral (3, 5).

A sindrome PRES é clinicamente caracterizada por um inicio
agudo ou subagudo dos sintomas, os quais podem desenvolver-se
dentro de poucas horas a alguns dias ou mesmo semanas (3). Os
pacientespodemapresentarosseguintessinaisesintomas: distlurbios
da consciéncia (incluindo déficits cognitivos, estupor, sonoléncia
ou coma), convulsdes (mais frequentemente manifestadas como
generalizadas do tipo ténico-clonicas), distlrbios visuais (incluindo
deterioragdo da acuidade visual, hemianopsia, cegueira cortical e
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alucinacdes visuais) e sintomas neurolégicos menos especiﬁcos,
incluindo cefaleia, ndusea e vomito (3, 4).

Com relagdo aos achados radiolégicos, a avaliagdo
dos exames de neuroimagem por ressonancia magnética dos
pacientes com PRES revelam edema vasogénico bilateral e
simétrico envolvendo regides corticais e subcorticais dos lobos
parietal e occipital, embora alguns pacientes apresentem
distribui¢des atipicas incluindo lobos cerebrais anteriores, tronco
encefélico, cerebelo e ganglios da base (6). Estudos recentes
indicam que diferentes fatores de risco predisponentes podem
causar discrepancias nos achados de ressonancia magnética dos
pacientes com PRES (2). Na maioria dos casos, os achados de
imagem terdo resolugcdo completa em 1 a 2 semanas; alguns
podem ter regressdo generalizada em até 1 més (5).

Apesar do prognostico geral ser favoravel em virtude da
reversibilidade dos achados clinicos e radiolégicos na maioria
dos pacientes, a PRES pode vir acompanhada de complica¢es
severas (tais como status epilepticus, isquemia e hemorragia
cerebrais e hipertensdo intracraniana), as quais podem levar a
sequelas neurolégicas permanentes (3).

Uma variedade de condicdes tém sido associada ao
diagndstico de PRES, com relatos frequentes de associagdo da
sindrome com hipertensdo arterial, exposicdo a medicagbes
imunossupressoras (ndo sendo requeridos niveis toxicos para
o desenvolvimento da sindrome, mas havendo correlacdo
positiva entre dose e manifestacbes neuro e radioldgicas),
doencas autoimunes (lGpus eritematoso sistémico, purpura
trombocitopénica trombdtica, doenga inflamatéria intestinal,
esclerodermia, entre outras), doenca renal, sepse e disturbios
gestacionais, como pré-eclampsia e eclampsia (3, 4, 7).

A pré-eclampsia é descrita como um dos distirbios mais
severos da gestagdo, caracterizada por hipertensdo de inicio
apos 20 semanas de gestacdo acompanhada por proteinuria (2,
6), apesar desta ndo ser mais um requisito para o diagnéstico da
condigdo caso existam outros achados sugestivos de envolvimento
de orgdo-alvo (trombocitopenia, elevacdo das transaminases
hepaticas, insuficiéncia renal, edema pulmonar ou sintomas
neuroldégicos de inicio recente) (5). A ecldmpsia, por sua vez, é
definida pela ocorréncia de uma ou mais convulsées generalizadas
do tipo ténico-clonicas nao relacionadas a outra condicado médica
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em pacientes com distirbio hipertensivo na gestagao (5). Tais
condigdes gestacionais possuem mecanismos similares & PRES,
sendo frequentemente relatadas no contexto desta sindrome (6).
De fato, a PRES pode ser vista em mais de 90% das mulheres
com eclampsia, bem como em mais de 20% das pacientes com
pré-eclampsia com sintomas neurolégicos limitados a cefaleia e
disturbios visuais (5). A PRES associada a esses disturbios parece
demonstrar maior prevaléncia de hemorragia intracraniana e
envolvimento de ganglios da base (2), além de desenvolver-se
sob valores presséricos menores quando comparado a outras
condigdes que predispdem a sindrome (8). Alteragbes laboratoriais
como elevacéo significativa do hematdcrito, da creatinina sérica,
da alanina transaminase, da aspartato transaminase e da lactato
desidrogenase também foram observadas em pacientes com
eclampsia ou pré-eclampsia e PRES (3).

Um estudo de coorte retrospectivo arrolando 39 gestantes
com sintomas neurolégicos demonstrou ndo haver diferenca
significativa dos achados laboratoriais e clinicos entre as pacientes
com pré-eclampsia e PRES e as com eclampsia e PRES (9). A
sindrome pode ocorrer tanto no periodo anteparto como no pos-
parto, sendo mais comum no contexto de eclampsia pds-parto
(com desenvolvimento das manifestagdes dentro de 48h apds
o parto). A ocorréncia em associagdo com ecldampsia pds-parto
de inicio tardio (desenvolvimento entre 48h e 4 semanas do
parto) é incomum (10). Apesar de ser reconhecida como uma das
complicagdes cerebrovasculares da pré-eclampsia e eclampsia (2),
alguns estudos na literatura propiciam debate sobre a relacao de
causa-efeito entre a PRES e tais disturbios gestacionais. Coortes
retrospectivas demonstraram que a PRES pode se apresentar
como um antecedente da convulsdo eclamptica no contexto
de pacientes com pré-eclampsia severa (11) e que a eclampsia
pode representar um sintoma neurolégico desta sindrome clinico-
radiolégica (9). Tais achados permitem visualizar a sindrome da
encefalopatia posterior reversivel de forma mais abrangente, com
a pré-eclampsia/eclampsia podendo constituir parte da PRES
(preenchendo critérios clinicos), mas sendo necesséria a evidéncia
dos achados radiolégicos e da reversibilidade clinica e/ou
radiolégica como parte essencial do diagnéstico desta sindrome.

Por fim, considerando o contexto atual, vale destacar
as evidéncias recentes da identificacdo da COVID-19 como
potencial fator de risco para PRES, com um estudo de 278
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pacientes infectados e submetidos a exame de neuroimagem
demonstrando uma prevaléncia de 1 a 4%. De fato, caracteristicas
da infeccdo pelo Sars-CoV 2 como disfungdo da autorregulagéo
cerebrovascular,  hipertensdo e injuria renal agudas,
inflamacdo e dano endotelial, somadas ao uso de medicagdes
imunomoduladoras, favorecem o desenvolvimento da sindrome
(4). No contexto gestacional, pacientes infectadas parecem ser
mais suscetiveis ao desenvolvimento de distlrbios hipertensivos
na gestacdo (12). Dois relatos de caso evidenciam a associacdo
entre COVID-19, ecléampsia e PRES, sugerindo a infec¢do durante
a gestagdo como fator desencadeante destes disturbios em virtude
de compartilharem uma fisiopatologia comum de disfungéo
endotelial (13, 14). Ademais, outro relato de caso envolvendo uma
parturiente com ecldmpsia e PRES complicada por pneumonia
associada a infecgdo pelo Sars-Cov 2 adiciona a infeccdo o papel
como fator exacerbador (e ndo diretamente causal), mediante
tempestade de citocinas, do quadro hipertensivo sistémico que
levou as manifestagdes dos distirbios gestacionais (12). Apesar
da relevancia clinica de tais relatos, mais estudos sao necessarios
para confirmar a associagdo da COVID-19 e complicagbes
neuroldgicas e hipertensivas durante a gestagao.

Diagnéstico

Nao existem critérios bem estabelecidos para diagnosticar
PRES. O processo diagndstico deve ser guiado pela combinagao
de achados clinicos e radiolégicos caracteristicos, apds terem sido
excluidas outras etiologias. Fugate et al. sugeriram alguns critérios
diagndsticos, quais sejam: sintomas neurolégicos de inicio agudo,
anormalidades em neuroimagem sugestivas de edema vasogénico
e reversibilidade dos achados clinicos e/ou radiolégicos (3).

Clinicamente, pacientes com PRES podem se apresentarcom
alteracdes neuroldgicas como convulsdes (focais ou generalizadas),
déficits cognitivos, estupor, alteragdes visuais (como diminuicdo da
acuidade visual, hemianopsia ou alucinagdes visuais), nauseas e
vomitos ou cefaleia (3). Em pacientes obstétricas, os sintomas mais
comuns costumam ser convulsdes (45%), disturbios visuais (34%),
alteracdo no nivel de consciéncia (19%) e déficits focais (4%) (15).

Em se tratando do componente radiolégico do diagnéstico,
ressonancia magnética é o exame de imagem de escolha.
Radiologicamente, costumam-se encontraranormalidades bilaterais
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e simétricas na substancia branca sugestivas de edema vasogénico
(3). As areas mais frequentemente acometidas costumam ser as
subcorticais dos lobos parietal e occipital, mas pode haver lesGes
nas regides anteriores, nos ganglios da base, no tronco encefalico
e cerebelo (10). Normalmente, ha lesdes hiperintensas em imagens
ponderadas em T2 ou na sequéncia FLAIR (do inglés, fluid
attenuated inversion recovery) (3). Em imagens ponderadas em T1,
ha hipo ou iso intensidade do sinal (10). O coeficiente de difuséo
aparente parece ter relevancia progndstica, uma vez que valores
maiores foram associados a reversibilidade das lesdes. Pode haver
achados vasculares reversiveis, como vasoconstricdo cerebral e
vasoespasmo local ou difuso. Além da ressonéncia magnética,
um eletroencefalograma pode auxiliar na detecgdo de status
epilepticus, episddios epiléticos ndo convulsivos e na avaliagdo da
encefalopatia. Puncdo lombar pode auxiliar a afastar encefalite (3).

Exames laboratoriais sdo normalmente inespecificos, mas
podem eventualmente auxiliar no processo diagnéstico. Pode-se
fazer a solicitacdo de hemograma, eletrélitos, creatinina, ureia e
provas de fungdo hepética nesse contexto. Em comparagdo com
pacientes apenas com pré-eclampsia e eclampsia, pacientes
que também apresentam PRES tém niveis mais elevados de
hematocrito, creatinina sérica, AST, ALT e LDH. Algumas alteracdes
em pacientes com PRES ja foram relatadas em estudos individuais,
como hipomagnesemia nas primeiras 48 horas e diminuigdo nos
niveis de albumina sdo alteracdes relatadas (3). Esses exames
também auxiliam na identificacdo de eventuais condicdes médicas
comorbidas que podem exacerbar a deterioragdo neuroldgica,
como sepse (com leucocitose), hiponatremia ou insuficiéncia renal
(alteracdo de creatinina) (21).

Além disso, um estudo de 2021 (20) demonstrou que o uso
de doppler da artéria oftdlmica poderia ser uma ferramenta dtil no
diagndstico de pré-eclampsia. Um dos modelos sugeridos para
explicar as alteragdes de fluxo detectadas seria a vasodilatagédo de
artérias orbitais - tendo em vista uma das hipdteses fisiopatoldgicas
da pré-eclampsia, que consiste na hiperperfusdo com vasodilatagado
do sistema nervoso central. Uma vez que esta condigao também
parece ser uma caracteristica fisiopatolégica da PRES (3), isso
poderia explicar a associagdo entre essas duas condi¢des. Em
decorréncia disso, uma hipétese tedrica possivel é de que o doppler
da artéria oftadlmica também poderia ser um exame potencialmente
util no contexto de deteccao precoce de PRES.
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Diagnéstico diferencial

Um dos diagndsticos diferenciais mais importantes de
PRES é a sindrome de vasoconstricdo cerebral reversivel (do
inglés, reversible cerebral vasoconstriction syndrome ou RCVS),
caracterizada por constricdo e dilatacdo reversivel das artérias
cerebrais. Ambas as condi¢cbes apresentam clinica e achados
angiograficos similares. O diagndstico de RCVS, assim como
pode ocorrer com PRES, ocorre frequentemente no periodo
pds-parto, mas tem forte associagdo com administragdo de
substancias vasoativas. Na RCVS, les6es parecidas com as lesGes
de PRES podem ser encontradas, o que sugere que talvez as
duas condigdes possam ser inclusive manifestagdes da mesma
patologia (3). Estudos sugerem que PRES e RCVS podem inclusive
coexistir. Na RCVS, a cefaleia é repentina e menos comumente
sdo encontrados sintomas visuais, convulsdes e achados na
ressonancia magnética e, ainda na RCVS, ha vasoconstricdo
documentada por exames de imagem (22).

Além disso, sintomas como cefaleia podem se apresentar
em outras condigdes, como por exemplo na hemorragia
intracraniana. Assim, diante do aparecimento de uma dor subita
e muito severa, a possibilidade de hemorragia subaracnoide
deve ser afastada. Outras causas de cefaleia podem ser listadas:
hipertensao intracraniana idiopéatica, apoplexia pituitaria e
trombose venosa cerebral. Convulsées, comuns em PRES, podem
ocorrer em quadros de trombose venosa cerebral, tumores
cerebrais, hemorragia intracraniana e distdrbios metabdlicos
(como uremia, hipoglicemia e hiponatremia) (10). Quadros de
trombose venosa central, por exemplo, estdo normalmente
associados a trombofilia, cdncer e condicdes inflamatérias. Além
disso, os achados em ressonancia magnética sdo normalmente
distinguiveis (23). Quanto a tumores, o curso clinico normalmente
é mais lento e normalmente ndo ha acometimento bilateral da
substancia branca posterior (24).

As imagens caracteristicas de PRES na gestagdo podem
ser interpretadas de forma equivocada como acidente vascular
cerebral em circulagdo posterior, vasculite do sistema nervoso
central, trombose do seio venoso cerebral, encefalite ou esclerose
multipla. Entretanto, a apresentagdo clinica provavelmente sera
distinta, de forma que é sempre importante uma anélise minuciosa
de todo o contexto da paciente (10).

105



Departamento de Ginecologia e Obstetricia - UFRGS

PRES como preditor de eclampsia?

Atualmente, ndo se sabe o que desencadeia a ocorréncia
de eclampsia em pacientes com PE e PRES (25) e ainda néo
existem marcadores especificos que identifiquem o acometimento
do sistema nervoso central em pacientes com pré-eclampsia.
Assim, a ocorréncia de eventos como convulsdes eclampticas
e hemorragias intracranianas é dificil de ser prevista. Sintomas
clinicos (como cefaleia e distirbios visuais), apesar da pouca
sensibilidade e especificidade na predi¢do, vém sendo utilizados
para identificar o risco de acometimento do sistema nervoso
central na pré-eclampsia (26).

Diante desse contexto, estudos vém sendo realizados a
fim de encontrar possiveis preditores de acometimento do sistema
nervoso central na PE. Um exemplo é o estudo realizado por um
grupo no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, que estudou a
medida por Doppler do fluxo da artéria oftalmica como um potencial
identificador de risco para o desenvolvimento de desfechos
maternos adversos (entre eles eclampsia), e de gestagbes sob
maior risco de parto prematuro em pacientes com PE (26).

Um estudo retrospectivo de 2021 com 150 mulheres
identificou que certas caracteristicas na imagem de ressonancia
magnética que refletem a extenséo e a natureza do edema cerebral
seriam diferentes em pacientes com 1) PRES e eclampsia e 2)
PRES e pré-eclampsia. Houve presenca de hiperintensidade em
DWI mais frequentemente no grupo com eclampsia, bem como
um maior escore de edema cerebral (25). O que se questiona no
artigo é se essas diferencgas radiolégicas poderiam eventualmente
vir a ser utilizadas no futuro como potenciais preditores de
convulsdes eclampticas em pacientes com PRES e pré-eclampsia,
e é descrito que mais estudos prospectivos sdo necessarios para
confirmar essa hipétese. De toda forma, Mai et al. recomendam
a consideragdo precoce de ressonancia magnética de crénio no
manejo de pacientes com pré-eclampsia a fim de avaliar a presenca
ou auséncia de PRES, bem como a natureza e extensdo do edema
cerebral (25). Isso é corroborado pelo estudo de Mayama, que
também sugere a realizagdo de exames de imagem em pacientes
com sintomas neuroldgicos de inicio recente, mesmo sem o
desenvolvimento de eclampsia (9).
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Fisiopatologia

A fisiopatologia da sindrome da encefalopatia posterior
reversivel (PRES) nado é ainda bem definida e permanece
controversa, sendo que alguns mecanismos para explica-la sdo
atualmente propostos. Déficit autorregulatério associado a
hipertensao, isquemia cerebral e disfungao endotelial representam
os principais processos apontados como os responséveis pela
patogénese dessa sindrome (16).

Segundo um estudo chinés (2), grande parcela de
pacientes com PRES relacionada a gestacdo tiveram complicagdes
devido a hipertensdo abrupta, o que sustenta a teoria de que a
hiperperfusao ocasionada por uma brusca elevacdo da pressdo
arterial - a qual excederia a capacidade de retencdo dos leitos
capilares cerebrais - contribui para o desenvolvimento de PRES.
No entanto, a teoria contemporaneamente mais aceita com
relagdo a realidade das gestantes é a da disfuncao endotelial. Isso
ocorre pois a PRES pode se desenvolver mesmo quando nédo ha
mudancas significativas da pressao arterial (2).

Alteracdes nas células endoteliais sdo caracteristicas da
pré-eclampsia (17), em que marcadores de disfun¢do endotelial
- tais como lactato desidrogenase e hemacias de morfologia
anormal - podem ser detectados no sangue das pacientes antes
mesmo de haver qualquer apresentagéo clinica e também estéo
relacionados ao aparecimento de edema cerebral. (8, 16) Isso
ocorre por conta da liberagcdo de quimiocinas vasoconstritoras e
imunogénicas provenientes de células endoteliais e neutrdfilos,
devido ao dano ocasionado no endotélio. Essas substéncias podem
causar vasoespasmo e aumento da permeabilidade vascular -
principalmente nos vasos encefélicos -, além de desencadear um
ciclo vicioso que culmina na destruigado da integridade vascular e
edema vasogénico, podendo progredir para edema citotoxico.

Dessa forma, a pré-eclampsia é considerada como uma das
principais causas de PRES, ndo existindo ainda, no entanto, uma
relagdo bem estabelecida entre as duas patologias - se ocorrem de
acordo com processos de causa-efeito ou de forma independente,
apenas com sinais clinicos semelhantes -, uma vez que o diagndstico
de pré-eclampsia se faz a partir de achados clinicos e laboratoriais,
e o de PRES por meio de critérios radiolégicos (18).

E importante destacar que a pré-eclampsia é uma sindrome
caracterizada pela presenca de hipertensao e proteinuria ou de
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hipertensdo associada a disfungdo de alguns érgédos, causadas
por microangiopatias leves a graves em mulheres gravidas a partir
de 20 semanas. A fisiopatologia dessa sindrome envolve tanto
fatores maternos, quanto placentarios e fetais: anormalidades
no desenvolvimento da vasculatura da placenta pode resultar
na hipoperfusdo placentaria, o que leva a secrecdo de fatores
antiangiogénicos na circulagdo materna, alterando, assim, a fungéo
endotelial sistémica da gestante. Essa sucessdo de processos
pode culminar no desenvolvimento de diferentes manifestacoes
da doenga, inclusive neuroldgicas, dentre as quais teoriza-se que
estd a PRES (19).

Sob esse aspecto, a vasodilatagdo no sistema nervoso
central figura como uma das caracteristicas fisiopatoldgicas da
disfungdo endotelial presente na pré-eclampsia - distirbio esse
também presente na PRES, como ja descrito, o que poderia explicar
a associagao entre ambas as sindromes. Assim, o uso de doppler da
artéria oftdlmica poderia ser uma ferramenta Util no diagndstico da
pré-eclampsia e, talvez, auxiliar no diagnostico de PRES (24).

Tratamento

Apds a realizagdo correta do diagndstico da PRES,
pensando na prevengao de déficits neurolégicos permanentes, o
tratamento deve focar na resolucdo dos sintomas desencadeados
pelo edema vasogénico e, em algumas situagdes, pelo edema
citotdxico, j& que ndo ha uma estratégia terapéutica exclusiva
para PRES (3). A principio, deve-se priorizar o controle da
pressao arterial, corrigir distirbios metabdlicos (realizar didlise, se
necessario), remover a exposicdo a drogas citotdxicas e induzir
o parto, se a paciente apresentar pré-eclampsia ou eclampsia
propriamente dita no periodo pré-parto. Controlados os sintomas,
o parto deve ser priorizado.

Para o manejo da hipertensdo, seja em episddios
hipertensivos, seja na manutengao de valores normais de pressao
arterial, labetalol e hidralazina sdo as medicagdes iniciais de escolha
na gravidez (10). Se sistélica = 160 mmHg, diastdlica = 110 mmHg
ou PAM =140 mmHg: labetalol endovenoso, inicialmente 20 mg.
Apods 10 minutos, administra-se 40 mg, caso ndo surta o efeito
desejado. Em seguida, 80 mg a cada 10 minutos, até uma dose
maxima de 240 mg (6). Entretanto, a medicagdo nédo esta disponivel
no Brasil. Dessa forma, a recomendagdo é de que se administre
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hidralazina endovenosa, 5 mg, sequida de doses de 5-10 mg, a cada
20 ou 30 min, de acordo com a resposta ao tratamento. Havendo
possibilidade de uso por via oral, na crise hipertensiva, a nifedipina
10 mg é uma opgao segura e pode ser repetida a intervalos de 20
a 30 minutos até uma dose total de 30 mg. Nesse caso, o alvo de
pressdo arterial € 140-160 mmHg sistélica e 90-110 mmHg diastélica
(10). E importante focar na reducdo de 25% dos valores basais de
pressao arterial para evitar flutuagdes. A administracdo continua
de medicagdo anti-hipertensiva sob monitorizagdo hemodinamica
deve ser considerada. Apesar de ser importante manter a pressao
arterial estabilizada, estudos prospectivos controlados nao
mostraram evidéncias de que o controle da pressao arterial limite
a lesdo neuroldgica ou resulte em uma regressdo dos achados
clinicos ou de imagem (3).

No caso das convulsbes, medicagcbes com acdo
anticonvulsivante, como sulfato de magnésio, benzodiazepinicos,
fenitoina, valproato de sédio e manitol sdo indicadas (15).
Apesar de o manitol atuar na reversdao do edema, um estudo
retrospectivo mostrou que tal medicagdo ndo é superior ao
sulfato de magnésio na recuperagdo neurolégica, sendo esta a
droga de escolha para o tratamento da convulsdo na PRES, com
agao neuroprotetora e redutora da neuroinflamagdo (27, 28).
Vale ressaltar que os niveis de magnésio estdo reduzidos em
grande parte dos pacientes com PRES e, considerando que tal
ion confere efeitos vasodilatadores e tem acdo anticonvulsivante,
é importante evitar a hipomagnesemia nesse quadro, cabendo
a administragdo profilatica nos estagios iniciais da manifestagado
da condicdo (3). Estudos orientam a administragdo intravenosa
de 20 mL de uma solugdo de sulfato de magnésio a 25% -
aproxmadamente 5g - diluido em uma solugao de glicose a 10%,
por 5-10 min. E importante observar sinais de toxicidade, como:
auséncia de reflexo patelar, frequéncia respiratéria menor do que
16/min, diurese de 25 mL/h (6). Garg RK et al. indicam o uso de
uma dose intravenosa de 4-6g, administrada por 15-20 min e
uma dose de manutengdo de 1-2g por hora. Vale ressaltar que o
American College of Obstetricians and Gynecologist e a Society
for Maternal-Fetal Medicine ndo recomendam o uso de sulfato de
magnésio por mais de 48 horas (10).

Sintomas como dor de cabeca, distirbios visuais, confusdo
mental e dor no hipocéndrio direito ou até mesmo dor epigastrica
devem ser avaliados, pois podem ser manifestagdes pré-convulsao e,
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quando confirmados, sdo indicagbes para que o parto seja realizado.
Vale pontuar que, apesar de ndo ser contra-indicada a indugao do
parto, o método de nascimento dependera da avaliagdo obstétrica e
do estado materno e fetal, que devem ser monitorados (10).

Prognéstico

Em relacdo ao prognéstico, grande parte dos casos de PRES
obstétrico possui um bom desfecho, sem maiores complicacdes,
desde que diagnosticado e tratado precocemente. Entretanto,
pacientes sem um suporte terapéutico adequado podem nao ter um
desfecho positivo (15). Foi observado danos neurolégicos focais em
até 19% das pacientes e acometimento varidvel com déficits em
44% dessas mulheres, com prejuizos que necessitam de cuidados a
longo prazo, como déficits motores e epilepsia (29). Foram relatadas
sequelas neurolégicas permanentes em muitos pacientes, tendo a
perda de visdo como sequela mais frequente (10).

O mau progndstico estd associado a fatores como
hipertensao cronica, coagulopatia, neoplasia, identificagdo tardia
do fator etiolégico da sindrome, multiplas comorbidades, proteina
C reativa elevada e encefalopatia grave. Caracteristicas da RM
que também indicam um pior prognéstico sao o envolvimento do
corpo caloso, edema cerebral extenso ou hemorragia, incluindo a
hemorragia subaracnoidea e difusdo restrita (28).

Conclusao

O presente estudo buscou fazer uma revisdo de literatura
sobre a sindrome da encefalopatia posterior reversivel (PRES)
na gestagdo. Essa sindrome de apresentacao clinica-radiolégica
é caracterizada por achados radiolégicos de edema vasogénico
e é acompanhada por manifestagdes clinicas variadas (cefaléia,
convulsdes e anormalidades visuais a alteracdes do estado
mental). Recebe a denominacdo de reversivel porque tanto as
manifestaces clinicas quanto radiograficas tendem a regredir
espontaneamente em poucos dias depois do inicio do tratamento.

O exame padrdao ouro para confirmagdo da sindrome
perante os achados clinicos compativeis é a ressonancia magnética
(RM). Apds o diagnoéstico, o manejo da PRES concentra-se na
corregdo dos sintomas gerados pelo edema vasogénico. O
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controle da pressdo arterial deve ser realizado com nifedipina
ou hidralazina no Brasil, acompanhada de terapia para corrigir
disturbios eletroliticos quando presentes. Além disso, pode ser
necesséria a realizagdo do parto, podendo ser por processo de
indugdo, indicando-se que primeiramente seja feito o controle
dos sintomas. Quando a PRES apresenta-se com convulsbes, o
sulfato de magnésio é a droga de primeira linha pelo seu potencial
neuroprotetor e redutora de neuroinflamagao.

Levando-se em conta o progndstico, que costuma ser
positivo na maioria dos casos quando o diagndstico é realizado
rapidamente e com instituicdo rdpida de tratamento, observa-
se que nas pacientes sem suporte adequado ou com mudltiplas
comorbidades associadas, no entanto, desfechos negativos
sdo mais prevalentes. Essa demora em manejar a PRES resulta
em déficits motores e epilepsia, consequéncias que levam a
necessidade de cuidados a longo prazo as custas de qualidade
de vida. Ressalta-se assim, a importancia do diagnéstico precoce
e tratamento adequado da PRES.
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