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RESUMO: Introdugao: As sindromes hipertensivas durante a gestacdo constituem
a principal causa de morbidade materna grave e mortalidade materna e perinatal.
Obijetivo: Discorrer sobre essa temdtica de suma importéncia para o cenario clinico
de gestantes e puérperas, bem como as abordagens diagnésticas e terapéuticas
especificas do publico em questdo. Método: Trata-se de uma revisdo bibliografica nas
bases de dados PubMed, SciELO, Google Académico e Up to date, sendo incluidos
artigos em inglés e portugués. Discussdo e Resultados: A hipertensdo na gravidez
é responsavel por aproximadamente 14 % dos ébitos maternos no mundo. A
classificacdo dessa enfermidade se torna fundamental para o aprimoramento do
diagndstico e as condutas médicas envolvidas. A DHEG compreende o conjunto
das alteracoes pressoricas observadas na gestacgao, incluindo a pré-eclampsia e a
eclampsia. Ela é caracterizada pela presenca de hipertensao arterial a partir de 20
semanas de gestacdo, em pacientes previamente normotensas. Eclampsia, por sua
vez, é a ocorréncia de convulsdes tonico-clénicas generalizadas em gestante com pré-
eclampsia. O dominio dos critérios diagndsticos e suas alteracoes clinicas e laboratorias
sdo relevantes para melhorar o progndstico para as pacientes. Conclusdo: Todas as
mulheres que desenvolvem doencas hipertensivas na gestacdo devem ser orientadas
quanto aos riscos futuros de desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Com isso,
o potencial impacto negativo ao longo da vida da mulher confere a necessidade de
adocdo de mudanca de estilo de vida e melhor acompanhamento e monitoramento
da pressao arterial, da funcao renal e dos perfis lipidico e glicémico. Dessa forma,
os desfechos clinicos serdo de melhor prognéstico.

PALAVRAS-CHAVE: Sindromes hipertensivas na gestacado. Pré-eclampsia. Eclampsia.
Hipertensao gestacional.Sindrome Hellp.
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INTRODUCAO

A doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG) é uma das complicacoes
mais frequentes da gravidez. Embora a evolucao seja favoravel nas pacientes com
formas leves da doenca, as formas graves constituem importante causa de morbidade
materna grave e mortalidade materna e perinatal. Segundo a Organizagdo Mundial
da Saude (OMS), a hipertensdo é responsavel por 14% dos dbitos maternos no
mundo. Nos Ultimos 30 anos, a hipertensdo foi a principal causa de morte materna
nos estudos publicados no Brasil. Estima-se um aumento global de 67% no periodo
de 2.000 a 2.009, influenciado principalmente pela obesidade e avanco na idade da
mulher ao engravidar, destacando-se a elevagao de 87% entre as afrodescendentes
( ALVES; ZUGAIB, 2016).

Ademais, um estudo brasileiro registrou que a prevaléncia da eclampsia foi
estimada em 0,2% nas regides mais desenvolvidas do pais e 8,1% nas regides
menos favorecidas resultando em um indice de morte materna de 0,8% e 22%,
respectivamente. Dessa maneira, se faz necessaria a sensibilizacdo dos profissionais
e gestores da saude, para que possam encarar a dimensdo desse problema,
reconhecendo as especificidades de cada local e adotando os pacotes de intervencdes
necessdrios, a fim de resultar em melhores estratégias de prevencéo, diagndstico
e intervencdo precoces e reducdo dos danos maternos e perinatais (EMPRESA
BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES, 2018).

Além da eclampsia e da sindrome HELLP, outras situacdes graves podem
estar associadas a DHEG, como descolamento prematuro de placenta (DPP),
coagulacdo intravascular disseminada (CIVD), hemorragia cerebral, edema pulmonar,
insuficiéncia hepatica e insuficiéncia renal aguda. As complicacdes perinatais incluem
prematuridade, restricdo do crescimento fetal (RCF), sofrimento fetal e morte
perinatal (ABOU EL HASSAN et al., 2015) .

METODOS

O presente estudo consiste em uma revisao de literatura, conduzida com o
objetivo de analisar a atuagdo do médico na prevencdo e manejo das sindromes
hipertensivas na gestacdo. A busca foi realizada nas plataformas Google Académico,
PubMed e SciELO, utilizando os seguintes termos como palavras-chave: “Sindrome
Hipertensiva na gestac¢do’, “Hipertensdo Gestacional’,"Pré-ecldmpsia”e “Sindrome
Hellp”. Foram selecionados artigos cientificos e revisdes sistemdticas, publicados nos
ultimos onze anos, com o intuito de garantir a atualidade das informacdes coletadas.

Arevisdo buscou identificar e sintetizar dados sobre a importancia dos protocolos
clinicos atualizados, os impactos clinicos e sociais das sindromes hipertensivas e as
estratégias educativas voltadas para a capacitagdo dos médicos. Essa abordagem
permitiu uma analise abrangente da tematica, promovendo insights sobre os desafios
e as lacunas existentes na assisténcia obstétrica.
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Os critérios de inclusdo para a selecdo de materiais abrangeram estudos originais
gue investigaram o papel do médico no manejo da sindromes hipertensivas,
publicagdes que relataram beneficios associados a capacitagdo profissional e artigos
disponiveis em portugués e inglés.

Como critérios de exclusdo, foram desconsiderados estudos que ndo abordavam
especificamente a atuagdo do médico na sindromes hipertensivas, publicagdes
opinativas sem embasamento empirico, e estudos publicados antes de 2014. A
pesquisa foi realizada entre dezembro e janeiro de 2025.

Inicialmente, foram identificados 57 artigos, dos quais 21 foram excluidos
apds triagem dos titulos e resumos por ndo atenderem aos critérios de inclusdo ou
apresentarem tematica fora do escopo do estudo.

Como resultado, 36 artigos foram selecionados para analise e sintese qualitativa.
Esses estudos foram categorizados com base nos descritores e temas centrais
definidos previamente, possibilitando uma analise tematica detalhada. O processo de
categorizacdo garantiu a identificacdo das melhores praticas, desafios enfrentados
naimplementacdo dos protocolos clinicos, e lacunas na capacitacdo dos profissionais.
Assim, o estudo contribui para o entendimento da relevancia da atuacdo do médico
no manejo das sindromes hipertensivas e para a promocdo de melhores desfechos
clinicos e psicoldgicos para as gestantes e puérperas.

DESENVOLVIMENTO

DEFINICAO

A DHEG compreende o conjunto das altera¢des presséricas observadas na
gestacdo, incluindo a pré-eclampsia e a eclampsia. Ela é caracterizada pela presenca
de hipertensao arterial a partir de 20 semanas de gestacao, em pacientes previamente
normotensas. Eclampsia, por sua vez, é a ocorréncia de convulsdes ténico-clonicas
generalizadas em gestante com pré-eclampsia (RBEHG, 2025).

Existem varias classificacoes para as sindromes hipertensivas na gestacao.

DIAGNOSTICO

1. Manifestacdo de hipertensdo arterial na primeira metade da gravidez:

I  Hipertensdo arterial cronica: presenca de hipertensdo arterial observada
pela gestante como manifestacdo prévia a gravidez ou relatada antes da
202 semana. Segundo os ultimos estudos, pode ser dividida em primaria
ou essencial e secunddria a outras patologias (10%) como doenga renal
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cronica, sindrome de apneia do sono, hipertensdo renovascular, doenca
renal parenquimatosa, doencas do coldgeno, dentre outras (FITZPATRICK
etal., 2014).

Sindrome do avental branco: presenca de hipertensdo arterial nas consultas
pré-natais em consultério, que ndo se mantém em avalia¢des no domicilio
(FITZPATRICK et al., 2014).

Manifestacdo de hipertensao arterial na segunda metade da gravidez:

Hipertensdo gestacional: em gestante normotensa, essa forma clinica ocorre
apds a 202 semana, porém com auséncia de disfuncdo de érgdos-alvo ou
proteinuria. Essa forma de hipertensdo se ausenta com 12 semanas de
puerpério. Assim, diante da persisténcia de valores presséricos elevados,
deve ser alterada para hipertensdo arterial crénica, que provavelmente
teve suas manifesta¢des pormenorizadas em decorréncia dos efeitos das
modifica¢des fisioldgicas da primeira metade da gestacdo, na qual encontra-
se uma tendéncia a hipotensdo (ARMALY et al., 2018).

Pré-eclampsia: em gestante normotensa, manifestacdo de hipertensdo
arterial identificada apds a 202 semana de gestacdo, com a presenca de
disfuncdo de érgaos-alvo ou proteindria significativa. As disfuncdes mais
graves sdo: disfuncdo hepatica, insuficiéncia renal, edema pulmonar,
trombocitopenia (contagem de plaquetas < 150.000/mm3), e iminéncia
de eclampsia ou eclampsia (ARMALY et al., 2018).

E importante lembrar que a associacdo de hipertenséo arterial com sinais de
disfuncéo placentdria, como altera¢cdes no USG doppler ou restricdo de crescimento
fetal deve chamar atencdo para o diagndstico de pré-eclampsia.

Pré-eclampsia sobreposta a hipertensdo arterial cronica: esse diagndstico
deve ser estabelecido em algumas situa¢des especificas: 1) quando, apds
20 semanas de gestacdo, ocorre o aparecimento ou piora da proteindria
ja detectada na primeira metade da gravidez (aumento de pelo menos
trés vezes o valor inicial); 2) quando gestantes portadoras de hipertensao
arterial cronica necessitam de aumento das doses terapéuticas iniciais ou
associacdo de anti-hipertensivos; 3) na ocorréncia de disfuncdo de érgédos-
alvo (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2019).

Sindrome HELLP: o termo HELLP refere-se a associacdo caracterizada por:

* Hemolise : 1. Esfregago periférico anormal (esquisocitose, anisocitose,
equinocitose) 2. BT > 1,0mg/dl 3. LDH > 600 U/I 4. Hb<8g/dl. 5. Haptoglobina
<25 mg/dl.

* Elevagao das enzimas hepaticas: 2x valor de referéncia .
» Plaquetopenia (< 100.000/mm3) (LASTRA; FERNANDEZ, 2020).
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I ECLAMPSIA: E definida pela ocorréncia de convulsdo tipicamente ténico-
clénica em gestantes, podendo também ser focal ou multifocal associada
a elevagao dos niveis pressdricos e sem outras causas que a expliquem
(LASTRA; FERNANDEZ, 2020).

FATORES DE RISCO

A gestante de risco para DHEG pode ser identificada pela presenca de
fatores epidemioldgicos e clinicos. A maioria dos casos (75%) ocorre em mulheres
nuliparas(WISNER,2019). Entre outros fatores de risco para o desenvolvimento de
DHEG e de suas complicacbes, destacam-se nivel socioecondmico desfavoravel,
obesidade, doenca renal, gestacdo multipla, doenca trofoblastica gestacional,
idade materna avancada, histéria familiar de DHEG, DHEG em gestacdo pregressa,
diabetes mellitus, doencas do coldgeno e trombofilias (em especial a SAF - sindrome
dos anticorpos antifosfolipides)(VANELLI et al., 2017).

PROFILAXIA

Indicagdes: 1 critério de alto risco ou 2 critérios de risco moderado (figura em
anexo)

AAS: 100mg/dia, a noite, a partir de 12 semanas de gestacdo. Deve-se iniciar
até 16 semanas e permanecer em uso até 36 semanas.

Célcio: E recomendado o uso de 1000 mg/dia em pacientes com dieta pobre
em célcio (SOUSA et al., 2018).
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RISCO FATOR DE RISCO
Historia de pré-eclampsia
Gestago miltipla
Obesidade (IMC > 30 kg/m?)
ALTO Hipertensdo arterial crénica
Um fator de risco | Diabetes tipo 1 ou 2
Doenga renal criinica
Doengas autoimunes: Lipus, SAAF, entre outras
Gestagdo decorrente de reprodugdo assistida (FIV)
Nuliparidade
Historia familiar de pré-eclimpsia (mie e/ou irmds)
Idade = 35 anos
Intervalo > 10 anos desde a altima gestagdo
Condigiio socio-econdmica desfavorivel
MODERADO | Raga/Cor: preta ou parda
Dois ou mais fatores | Condigio socio-econdmica desfavorivel
de risco Gravidez prévia com desfecho adverso relacionado a disfungdo

placentéria:

* Descolamento prematuro de placenta,

* Restricio de crescimento fetal

+ Trabalho de parto prematuro

» Obito fetal
IMC: indice de massa corporea; SAAF: sindrome dos anticorpos antifosfolipides: FIV: fertilizacdo &
vitro.

FIGURA 1: FATORES DE RISCO PARA PRE-ECLAMPSIA
FONTE: EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES, 2018.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

PARA MANEJO DURANTE GESTACAO

1. Iniciar anti-hipertensivos: se PAS estiver = 140 mmHg e/ou PAD = 90 mmHg
- 12 escolha: Nifedipina 10-20mg, a cada 8-12h, maximo de 60 mg/ dia;

- 22 escolha: Metildopa 250mg, 2 - 4 vezes ao dia, maximo de 2g/dia;

- PA alvo: 135x85 mmHg (BORTOLOTTO; ZUGAIB, 2015).
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Controle de picos pressoricos (PAS = 160 mmHg e/ou PAD = 110 mmHg
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» Ataque (manter PAS < 140 e PAD < 90 mmHg):

- 12 escolha: Nifedipina: 20mg, 1 comprimido VO, a cada 20min, se, PAS=160mmHg
e/ou PAD2110mmHg. Fazer no maximo 3 doses. 27




OBS.: Nao ha contraindicagao, se a paciente estiver em jejum, em ingerir o
comprimido com um pouco de agua. Em caso de pacientes torporosas, ou apresentando
vémitos, fazer hidralazina para controle de picos.

OBS: Persistindo os picos ap6s 20 min da terceira dose de Nifedipina, administrar
droga de segunda escolha (AUGUST et al., 2017).

- 2% escolha: Hidralazina: 5 mg EV em bolus, lentamente, durante um a dois
minutos, repetida a cada 20 minutos (diluir 1 ampola (20 mg) + 20 ml de agua destilada;
e aplicar 5 ml) (até 20mg). O efeito da medicagdo comega dentro de 10 a 30 minutos
e dura de duas a quatro horas. Uma opcao a ser usada seria o nitroprussiato de
sodio por um curto periodo de tempo ( 6-12 horas), com maior beneficio em casos
de edema agudo de pulmé&o.

Em caso de persisténcia de picos, realizar Sulfatoterapia. Essa pode ser realizada
de duas formas :

12 Apresentagao :

Sulfato de Magnésio 0.5 g/ml 50 % , ampola com 10 ml. Administrar EV 5g (10
ml) diluido em 100ml de SG 5%. Infundir em 20 minutos- FASE DE ATAQUE.

Sulfato de Magnésio 0.5 g/ml 50 % , ampola com 10 ml. Administrar EV 10g (20
ml) diluido em 500ml de SG 5%. Realizar essa forma durante 4 fases dentro de 24h.
- FASE DE MANUTENCAO (RBEHG, 2025).

22 Apresentagao :

Sulfato de Magnésio 10 % - Fazer 6 amp (60 ml )+ 40 ml de SG 5%. Fazer EV
em BIC a 200ml/h. FASE DE ATAQUE.

Sulfato de Magnésio 10 % - Fazer 12 amp (120 ml )+ 380 ml de SG 5%. Fazer
EV em BIC a 84 ml/h. FASE DE MANUTENCAO.

Obs: Realizar passagem de sonda vesical de demora para registrar diurese de
forma rigorosa.

Obs: Manter curva pressérica rigorosa de 2h/2h.

Obs: Suspender Sulfatoterapia se diurese <ou = 25ml/h; FR <ou = 16 irpm e/ou
diminuicao dos reflexos patelares.

Dentre os diagndsticos ja citados sobre esse assunto, resolveu-se abordar Pré-
Eclampsia, Hipertensdo Gestacional e Sindrome Hellp de uma forma mais detalhada
(ROBERTS et al., 2024).
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PRE- ECLAMPSIA

PATOGENESE

A patogénese da pré-eclampsia provavelmente envolve fatores placentarios
e maternos. O desenvolvimento anémalo da vasculatura placentaria no inicio da
gravidez (falha na remodelacdo normal da artéria espiral) € um evento-chave que
resulta em sub perfusdo placentéria, gerando o quadro de hipdxia, isquemia e
estresse oxidativo (AUGUST et al., 2024).

Isso gera a liberacdo de fatores antiangiogénicos na circulagdo materna. Por isso,
esses fatores podem causar disfuncdo endotelial materna generalizada, resultando
em eventos adversos graves (GELLER et al., 2018).

APRESENTACAO CLIiNICA

Sabe-se que um tergo das pacientes sdo nuliparas. A maioria das restantes
apresenta alto risco para a doenga devido a hipertensao cronica, obesidade, pré-
ecldmpsia prévia, gestagdo multipla, doenca renal crénica ou diabetes preexistente
(POON et al., 2019).

Aproximadamente 85 % das pacientes apresentam hipertensao de inicio recente
e proteindria em = 34 semanas de gestagédo. A minoria das gestantes desenvolvem
esses sinais e sintomas em < 34 semanas de gestagcdo. Raramente apresentam entre
20 a 22 semanas. Em aproximadamente 5 % dos casos, os sinais e sintomas séo
reconhecidos pela primeira vez no puerpério, geralmente dentro de 48 horas apds o
nascimento (RBEHG, 2025).

CRITERIOS DE DETERIORACAO

Aproximadamente 25 % das pacientes com pré-eclampsia desenvolvem com picos
pressoricos (pressao sistolica =160 mmHg e/ou pressdo diastdlica=110 mmHg) e/ou
um ou mais dos seguintes sintomas inespecificos, que caracterizam a extremidade
grave do espectro da doenca. Hipertensdo grave e/ou sintomas de alarme significam
a necessidade de avaliacdo urgente, tratamento imediato para reduzir a pressdo
arterial abaixo do nivel grave e, possivelmente, parto porinducdo ou cesdrea (PHYLLIS;
BAHA, 2017). Deve-se avaliar:

I Dorde cabeca persistente e/ou intensa;

I  Anormalidades visuais (escotomas, fotofobia, visdo turva ou
cegueira tempordria);

I Dorabdominal superior, retroesternal ou epigastrica;
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| Estado mental alterado (confusédo, letargia ou agitacao);
| Rebaixamento do nivel de consciéncia

I  Episédio novo de dispneia ou ortopneia. comprometimento
placentario ( DPP, RCIU, ALTERACAO ART. UMBILICAL E OBITO
FETAL UTERINO (RBEHG, 2025).

AVALIACAO DO PACIENTE

- Testes laboratoriais:

Para todas as pacientes com suspeita desse diagndstico, os exames laboratoriais
de rotina incluem:

Hematoldgico: Plaquetas < ou = 150.000/ CIVD/ Hemdlise
Hepatico: TGO/TGP >ou= 40UI/L.
Renal: Creatinina >ou=1 mg/dl.

Neuroldgico: Rebaixamento do nivel de consciéncia(sineclampsia)/AVE/
cefaleia intensa e escotomas visuais.

Pulmonar: Edema agudo de pulméo, dispneia, sibilos, cianose.

Placenta: RCIU,alteracdo de doppler, descolamento prematuro de placenta
(RBEHG, 2025).

Testes adicionais dependem dos resultados dos exames laboratoriais iniciais e
da apresentacdo do paciente:

Pacientes com alteragdes quimicas do figado — nivel de lactato desidrogenase
(LDH).

Pacientes com complicagdes, como descolamento prematuro da placenta,
sangramento grave, trombocitopenia ou disfun¢do hepética grave —estudos
de coagulacdo (tempo de protrombina, tempo de tromboplastina parcial,
fibrinogénio).

Pacientes com dor abdominal superior aguda ou aqueles com disfuncao
hepatica grave — niveis de glicose, amilase, lipase e ambnia podem ajudar
no diagndstico diferencial (ACOG, 2019).

A respeito de marcadores angiogénicos , sabe-se que a pré-eclampsia esta
associada ao seu desequilibrio, principalmente entre 24 semanas e 36 semanas e
6 dias. A razdo do sFLT/PLGF auxilia no diagndstico, sendo a razdo menor que 38,
exclui-se o diagndstico de pré-eclampsia por pelo menos 1 semana (COSTA et al.,
2022). A medicdo de marcadores antiangiogénicos urindrios ou plasmaticos, como
tirosina quinase-1 soltvel semelhante a fms (sFlt-1), e marcadores angiogénicos, como
fator de crescimento placentario (PIGF), ou suas proporcoes podem ser Uteis para:
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Distinguir a pré-eclampsia de outros disturbios hipertensivos-proteinuricos
em pacientes com formas clinicas suspeitas de pré-eclampsia, diminuindo
o tempo para confirmacéo do diagnéstico (acelerando assim o inicio do
tratamento).

Determinar se uma paciente com algumas das manifesta¢des de pré-
eclampsia, mas que ndo atende aos critérios diagndsticos, necessita de
investigacdo médica.

Previsdo de risco de curto prazo de progressao para pré-eclampsia (RBEHG,
2025).

No entanto, é importante saber que os marcadores angiogénicos ndo podem
ser usados para diagnosticar ou excluir pré-eclampsia e ndo devem ser usados em
pacientes sem sinais ou sintomas da doenca.

Além disso, eles ndo devem ser usados para tomar decisdes sobre alta hospitalar,
parto ou alteracdo da frequéncia de monitoramento materno ou avaliacdo fetal
(LOUSSERT et al., 2020).

AVALIACAO FETAL

O bem-estar fetal é avaliado com um teste sem estresse ou perfil biofisico,
tendo em vista a idade gestacional. O ultrassom é indicado para avaliar o volume de
liquido amnidtico e estimar o peso fetal, dado o risco aumentado de oligodramnio
e restricdo de crescimento fetal (RCIU) ( LU; HU, 2019).

- Possiveis achados ultrassonograficos:

Ultrassonografia fetal — A pré-eclampsia é frequentemente associada
ao crescimento fetal abaixo do ideal devido a reducdo da perfusao
uteroplacentdria. A restricdo do crescimento fetal pode ser acompanhada
por oligodramnio devido a redistribuicdo da circulacdo fetal para longe dos
rins e em direcdo a érgaos mais vitais, principalmente o cérebro (MA'AYEH;
COSTANTINE, 2020).

Doppler da artéria uterina e umbilical - Aumento da impedancia ao fluxo
nas artérias uterinas devido ao mal desenvolvimento uteroplacentario
é manifestado por um aumento no indice de pulsatilidade da artéria
uterina e entalhe da artéria uterina na velocimetria Doppler (MA'AYEH;
COSTANTINE, 2020)..

O aumento da resisténcia nos vasos sanguineos da placenta é refletido pelo
aumento dos indices Doppler da artéria umbilical. Fluxo diastdlico final ausente e
reverso sdo as anormalidades mais graves e estdo associadas a um resultado perinatal
ruim (KILPATRICK; OREJUELA, 2019).
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MANEJO

Avia de parto é baseada em indica¢des obstétricas. Os estudos mostram que a
decisdo de acelerar o parto, mesmo no cendrio de pré-eclampsia com caracteristicas
de doenca grave, ndo exige necessariamente parto cesdreo imediato. Agentes
de amadurecimento cervical podem ser usados antes da inducéo se o colo do
utero for desfavordvel. Algumas situacoes que indicam resolucdo da gestacdo :
Sindrome Hellp, eclampsia, descolamento prematuro de placenta, edema pulmonar,
comprometimento cardiaco, altera¢des laboratoriais progressivas, insuficiécia renal
progressiva, alteracdes na vitalidade fetal e hipertensao refrataria ao tratamento
com 3 farmacos (MAGEE et al., 2022).

- Profilaxia de convulsdes:

Administra-se profilaxia de convulsées intraparto e pos-parto a todas as pacientes
com pré-eclampsia com caracteristicas graves. Nao é recomendado administrar
profilaxia de convulsées em pacientes com hipertensdo gestacional isolada, pois
o risco de convulsdo nesses pacientes é inferior a 0,1% (AUGUST; WHITE, 2022).

O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) opinou que a
“decisdo clinica de usar sulfato de magnésio para profilaxia de convulsées em
pacientes com pré-eclampsia sem caracteristicas graves deve ser determinada pelo
médico ou instituicdo ( ACOG, 2024).

As principais organiza¢des médicas recomendam firmemente o sulfato de
magnésio como o medicamento de escolha para a prevencdo da eclampsia.
Em ensaios randomizados, o sulfato de magnésio foi mais seguro e eficaz para
prevenir convulsdes recorrentes do que a fenitoina, o diazepam ou o coquetel litico
(ou seja, clorpromazina , prometazina e petidina). O mecanismo para os efeitos
anticonvulsivantes do sulfato de magnésio nao foi claramente definido. Acredita-se
que o efeito primario seja central. As hipdteses incluem o aumento do limiar convulsivo
por sua acdo no receptor n-metil d-aspartato (NMDA), estabilizacdo da membrana
no sistema nervoso central secunddria as suas agdes como um bloqueador ndo
especifico do canal de cdlcio, bem como a diminuicdo da transmissao de acetilcolina
nos terminais nervosos motores (DHARIWAL; LYNDE, 2017).

Outras teorias sdo de que ele promove a vasodilatacdo dos vasos cerebrais
contraidos ao se opor ao vasoespasmo arterial dependente de calcio, reduzindo assim
o barotrauma cerebral e que prevenindo a ruptura da barreira hematoencefalica. O
sulfato de magnésio é contraindicado em pacientes com miastenia gravis, pois pode
precipitar uma crise miasténica grave. Medicamentos anticonvulsivantes alternativos
(por exemplo, levetiracetam , acido valpréico ) devem ser usados. Essa medicagao é
geralmente iniciada no inicio do trabalho de parto ou inducdo, ou antes e durante
toda a duracdo de uma cesdrea (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2022).
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O regime mais comum de sulfato de magnésio em pacientes com funcdo renal
normal é:

I Dose de ataque de 4 a 6 g de uma solucdo a 10% por via intravenosa
durante 15 a 20 minutos, seguida de 1 a 2 g/hora em infusdo continua.

I Se o acesso intravenoso ndo estiver disponivel, um regime alternativo é
5 g de uma solugdo a 50% por via intramuscular em cada nadega (total
de 10 g) sequido de 5 g por via intramuscular a cada quatro horas (pode
ser misturado com 1 mL de solugdo de xilocaina a 2% para reduzir a dor).

I A administracdo intramuscular resulta em mais flutuacdo nos niveis de
magnésio e estd associada a mais efeitos colaterais, particularmente dor
no local da aplicacdo (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2022).

Pacientes com insuficiéncia renal devem receber uma dose de carga padrédo, uma
vez que seu volume de distribuicdo ndo é alterado, mas uma dose de manutencao
reduzida. Se a creatinina sérica for >1,1 e <2,5 mg/dL (110 a 221 micromol/L),
aplica-se uma dose de manutencdo de 1 g/hora; se a creatinina sérica for =2,5
mg/dL (221 micromol/L) ou se houver suspeita de toxicidade por magnésio, ndo
se aplica nenhuma dose. E aconselhével extrema cautela ao tratar pacientes com
TFG reduzida (<30 mL/min). A avaliacdo clinica para toxicidade de magnésio deve
ser realizada a cada uma ou duas horas. A dose de manutencao é administrada ou
continuada somente quando um reflexo patelar estd presente (a auséncia de reflexos
é a primeira manifestacdo de intoxicacdo), as respiracdes excedem 12 respiragdes/
minuto e a producdo de urina excede 100 mL ao longo de quatro horas(GUEDES-
MARTINS, 2017).

Obtemos um nivel sérico de magnésio como um complemento a avaliacdo
clinica em pacientes que tém:

I Uma convulsdo ao receber essa medicacdo .

| Insuficiéncia renal (creatinina >ou=1 mg/dL, sendo a avaliacdo ideal entre
4-6 horas.

I Sinais/sintomas clinicos sugestivos de toxicidade por magnésio.

OBS: No momento da suspeita de toxicidade, a dose de manutencdo deve ser
diminuida ou eliminada, e o nivel de magnésio deve ser verificado. Se o nivel sérico
for >9,6 mg/dL, a infusdo deve ser interrompida e os niveis séricos de magnésio
devem verificados a cada duas horas (MAGEE et al., 2022).

Efeitos colaterais ocorrem em aproximadamente 25% das pacientes. A infusao
rapida de sulfato de magnésio pode causar diaforese, rubor e calor, provavelmente
relacionados a vasodilatacdo periférica e a hipotensdo. Nauseas, vomitos, dor de
cabeca, fraqueza muscular, disturbios visuais e palpitacdes também podem estar
presentes. Dispneia ou dor no peito podem representar edema pulmonar (MAGEE
etal, 2022).
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A concentracdo sérica de magnésio tdxica é:

I A perdados reflexos tendinosos profundos ocorre em 7 a 10 mEq/L
I A paralisia respiratoria ocorre em 10 a 13 mEq/L

I  Aconducdo cardiaca é alterada em >15 mEq/L

I A parada cardiaca ocorre em >25 mEq/L

O Gluconato de célcio pode ser administrado como antidoto em dose inicial de
10 mL de uma solucdo a 10 por cento (1000 mg), sendo usado para pacientes com
comprometimento menos grave. Ja a dose de 15 a 30 mL de uma solucdo a 10 por
cento (1500 a 3000 mg) por via intravenosa durante 2 a 5 minutos é administrado
a pacientes em parada cardiaca ou com toxicidade cardiaca grave. Sabe-se que o
magnésio atravessa livremente a placenta, com isso a concentra¢do do sangue do
corddo umbilical se aproxima da concentracdo sérica da mae. A terapia materna causa
uma diminuicdo no BCF, que geralmente permanece dentro da faixa normal, e uma
diminuicdo na variabilidade. No geral, a avaliacdo fetal ndo se altera significativamente
(OVERTON et al., 2022).

CUIDADOS POS-PARTO

Monitoramos os sinais vitais a cada duas horas enquanto o paciente permanece
em sulfato de magnésio. Além disso, repete-se os exames laboratoriais diariamente
até que dois conjuntos consecutivos sejam dados como normais. Seria indicado evitar
AINEs tendo em vigéncia que eles podem agravar a hipertensdo, porém deve-se
preferi-los em detrimento de opioides, uma vez que os ultimos estdo relacionados
com depressdo cardiopulmonar (caso estejam em vigéncia de sulfatoterapia). Se
forem necessarios opioides, a dor deve ser controlada com a dose minima (PERACOLI
etal, 2022).

A hipertensao grave deve ser tratada. Algumas pacientes precisardo receber alta
com medicamentos anti-hipertensivos, que sdo descontinuados quando a pressao
arterial retorna ao normal(PERACOLI et al., 2022).

N&o é recomendado alta hospitalar com < 24 horas para pacientes com essa
patologia. Ademais, é importante monitorar a pressao arterial no hospital ou em
casa durante as primeiras 72 horas apds o parto e, se estiver em uma faixa aceitdvel,
a pressao arterial serd medida em uma visita de acompanhamento de 7 a 10 dias
apos o parto. Em pacientes pds-parto que sdo readmitidas com pré-eclampsia ha
indicacdo de ressulfatar (RBEHG, 2025).
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HIPERTENSAO GESTACIONAL

ACHADOS CLIiNICOS E DIAGNOSTICO

I  Novo inicio de hipertensao (pressao sistdlica =140 mmHg e/ou pressao
diastdlica 290 mmHg) em =20 semanas de gestacao.

I Aelevacdo da pressdo arterial deve ser documentada em pelo menos duas
ocasides com pelo menos quatro horas de intervalo. No entanto, em caso
de picos presséricos(pressao sistdlica =160 mmHg e/ou pressdo diastdlica
=110 mmHg), ndo recomenda-se aguardar esse periodo para aguardar
uma reavaliacao.

I  Excrecdo normal de proteina na urina durante a gravidez — A excrecdo
normal de proteina na gravidez é <300 mg por coleta de urina de 24 horas.

I Ausénciadesinais e sintomas de disfuncao de érgaos-alvo (NORWITZ, 2022).

AVALIACAO DIAGNOSTICA

Os principais objetivos na avaliacdo inicial de pacientes gravidas com hipertensao
recentemente desenvolvida sdo:

I Confirmar pressao arterial elevada (excluir hipertensdo do avental branco).
I Distinguir hipertensao gestacional de pré-eclampsia.

A hipertensdo gestacional normalmente ndo cursa com sintomas. A pré-
eclampsia sem caracteristicas graves também é assintomatica, enquanto pacientes
com caracteristicas graves podem ter sintomas cerebrais de inicio recente; dor de
cabeca intensa ou uma dor de cabeca que persiste e progride apesar da terapia
analgésica e ndo contabilizada por diagndsticos alternativos; dor epigdstrica, dentre
outras(RBEHG, 2025).

Ainda na avaliacdo, é importante medir excrecdo de proteina, contagem de
plaguetas e outros exames ja citados. Sabe-se que a auséncia de proteindria é
um critério-chave que distingue hipertensdo gestacional de pré-eclampsia. Na
hipertensao gestacional, encontram-se alguns fatores importantes, como: a excrecao
de proteina deve ser <300 mg em uma coleta de urina de 24 horas, ou a propor¢ao
de proteina/creatinina urindrias deve ser <0,3 ou a tira reagente de urina deve ser
<2+ (RBEHG, 2025).

A avaliacdo laboratorial deve ser baseada nos seguintes exames: contagem
de plaquetas, creatinina, alanina transaminase, aspartato transaminase, os quais
sinalizam lesdo de érgdo-alvo.
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GESTAO: PRESSOES ARTERIAIS 2160/110 MMHG

Ahipertensdo grave deve ser confirmada com uma medicdo repetida dentro de
cinco minutos e, se confirmada, deve ser tratada rapidamente. O parto é geralmente
indicado, independentemente da idade gestacional, dado o alto risco de morbidade
materna. No entanto, o manejo expectante em um ambiente de cuidados terciarios
ou em consulta com um especialista em medicina materno-fetal é uma opcao para
pacientes selecionados distantes do termo (<34 semanas) nos quais a pressao arterial
pode ser controlada (COSTA et al., 2022).

GESTAO: PRESSOES ARTERIAIS <160/110 MMHG

Pacientes com hipertensao gestacional sem picos pressoricos podem ser tratados
com seguranca no ambulatério. E importante orientar quaisquer sintomas sugestivos
de pré-eclampsia. Também servem de alerta sinais sugestivos de comprometimento
fetal, como diminui¢do do movimento fetal e sinais de parto prematuro(COSTA et
al.,, 2022).

Indica-se a terapia para aquelas com hipertensdo grave ou com disfun¢éo de
6rgéo preexistente. No caso de pressdes labeis que se aproximam da faixa grave,
oferecemos terapia anti-hipertensiva com o objetivo de manter as pressdes sanguineas
na faixa de 130 a 140/85 a 90 mmHg (GUEDES-MARTINS, 2017).

O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) sugere anti-
hipertensivos para hipertensdo gestacional quando as pressdes sistélicas séo =160
mmHg ou as pressdes diastolicas sdo =110 mmHg, ou ambas. Destaca-se a necessidade
de avaliacdo do volume do liquido amniético(oligodramnio), do peso fetal estimado
(RCIU?) (ACOG, 2024).

Se o parto tem risco aumentado de ocorrer dentro de sete dias e antes de 34
semanas de, é necessario o uso de corticosterdides. Nao iniciamos aspirina para
prevencao de pré-eclampsia apds 20 semanas de gestacdo e, portanto, ndo a
prescrevemos para pacientes com hipertensdo gestacional. Planeja-se um parto a
termo em vez de um parto prematuro, em concordancia com varias diretrizes clinicas.
Individualizamos o momento do parto com base no nivel de pressao arterial, histéria
pregressa e outros fatores de risco para resultados adversos da gravidez, procurando
reaver os beneficios de uma conduta expectante x desfechos/riscos maternos. O
parto cesdreo é realizado para indicagdes obstétricas padrao. Ademais, a via vaginal
nao esta contraindicada (NORWITZ, 2022).

O cuidado intraparto € de rotina, com os seguintes pontos:
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I  Monitorar o desenvolvimento de hipertensao grave ou pré-eclampsia.

I Sulfato de magnésio - Indicado caso a paciente desenvolva hipertensdo
grave ou pré-eclampsia com caracteristicas graves. E importante lembrar que
o sulfato de magnésio é realizado para neuroprotecao fetal em gestagdes
com menos de 32 semanas.

I Anestesia—A anestesia intraparto pode ser realizada, contudo precisa vigiar
sinais de piora clinica constantemente (NORWITZ, 2022).

Cuidados pds-parto sdo imprescindiveis. Sabe-se que pacientes com sangramento
transvaginal aumentado devido a atonia ndo devem fazer uso de metilergometrina,
pois ela piora a hipertensdo. A pressdo arterial deve ser acompanhada apés a alta, pois
a pressao arterial atinge o pico de trés a seis dias apds o parto, quando a maioria das
pacientes se encontram em domicilio. As pacientes devem ser orientadas a procurar
atendimento médico em caso de apresentarem sinais de alarme (SOUSA et al., 2018).

SINDROME HELLP

APRESENTACAO DO PACIENTE

HELLP tem uma apresentacdo variavel. Os sintomas geralmente se apresentam
em um curto periodo de tempo e pioram de forma rapida e progressiva (SIBAI, 2017).

A maioria dos pacientes tem dor abdominal superior, que é provavelmente o
sintoma mais associado ao quadro. Pode ser localizada no epigastrio médio, quadrante
superior direito ou abaixo do esterno e a area pode ser sensivel ao exame fisico. A dor
é frequentemente intensa e geralmente constante, mas pode ser flutuante e causar
colicas. Muitos pacientes também tém nauseas, vOmitos e mal-estar, que podem ser
confundidos com uma doenca viral inespecifica ou hepatite viral, particularmente
se 0s niveis séricos de aspartato aminotransferase (AST) e lactato desidrogenase
(LDH) estiverem acentuadamente elevados (RBEHG, 2025).

Sabe-se que, no exame fisico, hipertensao (definida como pressao arterial
=140/90 mmHg) e proteinuria estdo presentes em aproximadamente 85 %dos casos.
Ademais, sangramento relacionado a trombocitopenia (hematuria, hemorragias
petequiais, mucosas, equimoses) ndo sdo comuns (RBEHG, 2025).

AVALIACAO DIAGNOSTICA

Em gestantes com sintomas caracteristicos de HELLP e/ou hipertensdo de inicio
recente na segunda metade da gravidez ou na primeira semana pds-parto, solicitamos
os seguintes exames laboratoriais, 0s quais séo necessarios para estabelecer/excluir
o diagndstico de HELLP:
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I  Hemograma completo
I  Esfregaco periférico

I  Aspartato aminotransferase (AST), alanina aminotransferase (ALT),
bilirrubina

| Creatinina

DIAGNOSTICO

O diagndstico de HELLP é baseado na presenca de todas as anormalidades
laboratoriais que compdem seu nome (hemdlise com esfregaco de sangue
microangiopatica [glébulos vermelhos fragmentados; ou seja, esquizdcitos,
células burr], enzimas hepaticas elevadas e baixa contagem de plaguetas) em
uma paciente gravida/pds-parto. Pacientes gravidas/pds-parto que apresentam
algumas das anormalidades laboratoriais tipicas, mas ndo apresentam todos os
critérios laboratoriais descritos abaixo, séo consideradas como portadoras de HELLP
parcial. Essas pacientes podem progredir, passando a apresentar todos os critérios
laboratoriais (OPICHKA et al., 2021).

Critérios laboratoriais para diagndstico:

I Hemodlise: caracterizada por dois ou mais dos seguintes parametros: anemia
grave (concentracdo de hemoglobina < 8g/dL); valor da concentracdo de
desidrogenase latica (DHL) >600 Ul/L ou igual ou maior que duas vezes o
maior valor do padrao do laboratério; concentragao de bilirrubina indireta
>ou = 1,2 mg/dL; concentracdo de haptoglobina < 25 mg/dL e presenca
de esquizdcitos e equindcitos em sangue periférico;

I Comprometimento hepatico: definido pela concentracdo de aspartato
aminotransferase (AST) e/ou alanina aminotransferase (ALT) >ou=70 Ul/L
ou igual ou maior que duas vezes o maior valor do padrao do laboratério;

I Plaquetopenia: definida por valores inferiores a 100.000/mm3 (RBEHG,
2025).

GERENCIAMENTO

Devido ao potencial de complicacées maternas fatais (por exemplo, ruptura
hepética, lesdo renal aguda, coagulacdo intravascular disseminada, que podem se
desenvolver rapidamente e necessitar de parto prematuro, pacientes com HELLP
devem ser tratadas em um centro de atendimento tercidrio com niveis apropriados
de tratamento intensivo materno e neonatal (SIBAI, 2017).

Hipertensdo grave, se presente, requer administracdo imediata de um ou
mais medicamentos anti-hipertensivos. Pacientes com coagulacdo intravascular
disseminada (CID), edema pulmonar ou lesdo renal aguda devem ser estabilizados
usando terapias padrao(SIBAI, 2017).
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O sulfato de magnésio é iniciado no momento da admissdo e continuado por
24 horas apds o parto para prevenir convulsées maternas. Ele também fornece
neuroprotecado fetal/neonatal quando administrado em gestacdes <32 semanas
de gestacdo (RBEHG, 2025).

Atroca plasmatica terapéutica ndo tem beneficios em pacientes com HELLP, mas
é a base do tratamento para pacientes com purpura trombocitopénica trombdtica
(PTT) (VANELLI et al., 2017).

O parto é de suma importancia na terapia para HELLP e é o Unico tratamento
eficaz. Apds a estabilizacdo materna, o consenso entre os especialistas € que o parto
rapido é indicado para gestacdes =34 semanas de gestacdo e gestacdes <34 semanas
com complicacdes graves (por exemplo, descolamento, sangramento hepatico,
lesdo renal aguda, estado fetal ndo tranquilizador, edema pulmonar, morte fetal,
convulsdo, acidente vascular cerebral) (VANELLI et al., 2017).

Em gestacdes <34 semanas sem complicagdes graves, o parto pode ser adiado
por 48 horas para administracdo de corticosterdides.

O parto vaginal é desejavel na auséncia de indicacdes padrado para cesarea
(por exemplo, posicdo pélvica, estado fetal ndo tranquilizador) e sangramento
hepatico. N6s induzimos pacientes com HELLP ndo complicadas por sangramento
hepético, independentemente da idade gestacional, quando o colo do utero é
favoravel. Quando o colo do Utero é desfavoravel, acreditamos que o parto cesareo
é provavelmente preferivel. A inducdo dessas gestacdes, mesmo com o uso de
agentes de amadurecimento cervical, geralmente tem uma alta taxa de falha e é
frequentemente prolongada, expondo potencialmente a mae e o feto a um risco
maior de complica¢des da sindrome HELLP grave (SIBAI, 2017).

Em pacientes com HELLP complicado por sangramento hepatico, sugerimos
parto cesareo porque o aumento da pressdo intrabdominal durante vémitos e
empurrdes pode levar a mais sangramento hepatico. Embora as consequéncias do
parto vaginal em pacientes com hematoma hepatico ndo tenham sido estudadas,
o parto cesareo tem sido recomendado para pacientes com varizes esofagicas, pois
a maioria dos casos de mortalidade materna devido a hemorragia varicosa ocorreu
durante o parto vaginal (VANELLI et al., 2017).

Trombocitopenia e anormalidades de coagulacdo podem impedir o uso de
anestesia neuroaxial para parto. A contagem minima de plaquetas necessaria
para realizar anestesia neuroaxial com seguranca é desconhecida, e a pratica varia
(RBEHG, 2025).
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POS-PARTO

Todos os sinais e sintomas de HELLP, incluindo hematoma subcapsular e ruptura
hepatica, podem aparecer inicialmente no periodo pds-parto. O tratamento é
semelhante ao do HELLP diagnosticado antes do nascimento, exceto que o estado
fetal ndo precisa mais ser considerado (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2022).

Pacientes gravemente doentes ou com risco de desenvolver complicacdes se
beneficiam de tratamento intensivo. Indica¢des potenciais para monitoramento
intensivo incluem ruptura hepdtica ameacada ou real ou insuficiéncia hepatica
fulminante, coagulacgdo intravascular disseminada (DIC), lesdo renal aguda, transfuséo
macica, lesdo pulmonar aguda relacionada a transfusdo e isquemia cardiaca ou
cardiomiopatia (SIBAI, 2017).

Os cuidados de suporte podem envolver oxigenacao e ventilacdo, sedacao,
controle da dor, suporte hemodindmico (como o uso de vasopressores), monitoramento
intensivo, gerenciamento de volume (fluidos intravenosos ou diuréticos), suporte
nutricional, profilaxia de Ulcera de estresse e profilaxia de tromboembolia venosa
(SIBAI, 2017).

O laboratdrio pode piorar nas primeiras 48 horas. Alguns achados sdo mais
frequentes: contagem de plagquetas diminui e enzimas hepaticas podem aumentar.
Tendo em vista esse aspecto, o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas
(ACOG) recomenda testes laboratoriais em intervalos de pelo menos 12 horas no
periodo pds-parto. Paramos de verificar os valores laboratoriais quando apresentam
estabilidade (ACOG, 2024).

Na auséncia de sangramento ou complicacoes relacionadas ao HELLP, ndo ha
beneficio para avaliacdo serial adicional das contagens de plaquetas ou enzimas
hepdticas. Se a contagem de plaquetas continuar a cair e a LDH continuar a aumentar
apds o quarto dia pds-parto, entdo outros diagndsticos além da sindrome HELLP
(por exemplo, microangiopatia trombdtica primaria) devem ser considerados
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2022).

CONCLUSAO

Todas as mulheres que desenvolvem doencas hipertensivas na gestacdo devem ser
orientadas quanto aos riscos futuros de desenvolvimento de doencas cardiovasculares,
metabdlicas e renais. Com isso, o potencial impacto negativo ao longo da vida da
mulher confere a necessidade de adocdo de mudanca de estilo de vida e melhor
acompanhamento e monitoramento da pressdo arterial, da fun¢ao renal e dos perfis
lipidico e glicémico. Dessa forma, os desfechos clinicos serdo de melhor progndstico.
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INTRODUCAO

O carcinoma basocelular (CBC) representa cerca de 80% de todos os canceres
de pele ndo melanoma’. Sua incidéncia cresce de forma constante em diversos
paises, associada principalmente a exposicdo solar cumulativa e ao envelhecimento
populacional’. Apesar de baixa mortalidade, o impacto funcional e estético da
doenca é consideravel’.

A cirurgia, incluindo excisdo convencional e cirurgia micrografica de Mohs, é
o tratamento de primeira linha?. Contudo, hé crescente demanda por abordagens
menos invasivas, principalmente em pacientes com contraindicacdes cirurgicas
ou lesdes localizadas em areas criticas®. Isso impulsionou o desenvolvimento de
alternativas terapéuticas ndo cirdrgicas?.

As terapias tdpicas, como imiquimode e 5-fluorouracil, t¢m mostrado eficacia
significativa em lesdes superficiais®. Essas modalidades apresentam vantagem estética,
por preservarem tecidos sauddveis, além de serem aplicdveis em regime ambulatorial®.
No entanto, demandam ades&o rigorosa do paciente e acompanhamento clinico
prolongado®.

Aterapia fotodinamica (TFD) emergiu como uma das estratégias ndo cirdrgicas
mais investigadas®. Combinando agentes fotossensibilizantes e luz, a TFD promove
destruicdo seletiva de células tumorais®. Ensaios clinicos confirmam boa resposta
em CBC superficiais e nodulares de baixo risco?.

A via Hedgehog, central na carcinogénese do CBC, tornou-se alvo de terapias
sistémicas recentes’. Inibidores como vismodegib e sonidegib mostraram eficicia em
CBC avancado e metastatico®. Embora associados a efeitos adversos, representam
avanco crucial no manejo de casos refratarios®.

A crioterapia e a eletrocoagulacdo ainda sdo op¢des relevantes, especialmente
em lesdes pequenas®. Apesar da menor taxa de controle comparada a cirurgia,
esses métodos oferecem bons resultados em contextos de recursos limitados®. Sao
indicados principalmente para pacientes idosos ou frageis®.

O laser, particularmente o de CO, e o Nd:YAG, tem sido explorado como
alternativa no tratamento do CBC’. Estudos recentes relatam eficicia moderada,
com beneficio estético superior ao de técnicas destrutivas tradicionais’. Contudo,
ainda faltam ensaios de longo prazo para confirmar sua seguranca e durabilidade’.

O perfil do paciente exerce influéncia decisiva na escolha terapéutica®. Idosos,
imunossuprimidos e portadores de multiplas lesées demandam individualizacdo do
manejo®. Nesses grupos, terapias menos invasivas tendem a ser preferidas devido
ao menor risco de complicacdes®.

ABORDAGENS NAO CIRURGICAS NO TRATAMENTO DO CARCINOMA BASOCELULAR: AVANGOS E EVIDENCIAS RECENTES
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