SINDROMES

HIPERTENSIVAS NA GESTACAO

Hipertensao cronica: relatada ou aferida antes

de 20 semanas. Pode desenvolver pré-eclampsia
sobreposta a partir de 20 semanas.

Hipertensao gestacional: pressao elevada a partir de
20 semanas sem outros critérios para pré-eclampsia.
Pré-eclampsia (PE): Pressao arterial elevada
(140x90mmHg) a partir de 20 semanas com
proteindria significativa ou alteragées em exames
laboratoriais, restricdo de crescimento fetal,
alteracéo de dopplervelocimetria, insuficiéncia
renal aguda, edema pulmonar, eclampsia.

HELLP: BT > 1,2 | DHL > 600 | TGO ou TGP > 70 |
Plaquetas < 100.000

Eclampsia: convulsdes tdnico-cldnicas
generalizadas autolimitadas.

Sulfato de Mg2+ se piora clinica e/ou laboratorial,
iminéncia ou eclampsia, HELLP, HAC de dificil controle
ou pico pressorico. Antidoto: gluconato de célcio.
AAS + calcio: iniciar 12-16 semanas se 1fator de alto
risco ou 2 fatores de risco moderados de pré eclampsia

o

1. INTRODUCAO I

As sindromes hipertensivas sdo as
intercorréncias clinicas mais comuns da
gestacdo e representam a principal causa de
morbimortalidade materna no mundo.

Associada a eclampsia, risco aumentado para AVC,
ICC, EAP, IRA, insuficiéncia hepatica, CIVD, sindrome
HELLP, prematuridade, oligodmnio.

1.1 Definicdes
Hipertenséao arterial cronica (HAC)

¢ Hipertensao relatada pela gestante ou identificada
antes da 20° semana de gestagé&o.

® Pacientes com gestagdo molar podem fazer pré-
eclampsia antes de 20 semanas de IG.

Hipertenséo gestacional (USP-SP nao
reconhece a hipertenséo gestacional)

¢ Hipertensao arterial na segunda metade da
gestagéo, em gestante previamente normotensa,
porém sem proteindria ou manifestagcéo de outros
sinais/sintomas relacionados a pré-eclampsia.

e Diagnostico temporério, 15-50% evoluem com pré-
eclampsia — mas para ser chamada de pré-eclampsia
deve desaparecer até 12 semanas ap6s o parto.

Metas:

® Manter o controle pressorico, pressao arterial
sistélica entre 110-140 mmHg, no méximo, e
presséao arterial diastélica de 85 mmHg.

® Monitorar o surgimento de pré-eclampsia — estas
pacientes sédo seguidas tal qual pré-eclampsia,
devido ao risco de desenvolvimento de pré-
eclampsia.

® Postergar parto até 39+6.

Pré-eclampsia

Hipertensao arterial, em gestante previamente
normotensa, a partir da 20° semana de gestacéao,
associada & proteindria significativa ou na presenga
de comprometimento sistémico ou disfungéo de
6rgaos-alvo.

® Precoce = <34 semanas

Tardia = > ou igual a 34 semanas

Pré-termo = <37 semanas

Pés-termo = > ou igual a 37 semanas
Pré-eclampsia sobreposta (HAC + abre pré-
eclampsia na gestagao), seja com proteindria, piora
do controle pressérico ou disfungédo de érgdo-alvo.

2. PRE-ECLAMPSIA I

2.1 Fisiopatologia

® Associada a segunda onda de invaséo
trofoblastica levando as artérias espiraladas a um
sistema de menor pressdo. Quando nédo ocorre de
forma adequada, ocorre um regime de alta presséo
nessa localizagao.

e Alteragao da permeabilidade vascular, perdendo
volume para o 3° espago, associada a EAP, IRA +
proteindria, necrose hepatica.

e Além da placentacéo deficiente, hd uma teoria
de quebra de tolerancia imunolégica, bem como



de outros fatores como: predisposicdo genética,
resposta inflamatéria sistémica, desequilibrio
angiogénico, deficiéncia nutricional.

2.2 Definicao

Sao pacientes com niveis pressoricos elevados (acima
de 140 de PAS e/ou 90 mmHg de PAD) em consequéncia
da prépria gestagéo, apds 20 semanas; + Proteindria
significativa (PTU 24 horas > 300mg — padrao ouro;
outras formas: relagéo proteina/creatinina urinéria >
0,3mg/dL; PTU fita 1+ ou mais) e/ou comprometimento
sistémico ou disfung¢éo de 6rgao-alvo;

O que é disfuncdo de érgao-alvo

OBS:né&o entra na USP-SP — na USP-SP é critério
para definir pré-eclampsia a elevagédo de pressao
e algum sinal de proteindria ou edema de maos e
face, ou ganho 1kg/semana, apenas!)

Dieta habitual:

® Restricdo de sal se necesséria redugdo do volume
intravascular;

OBSTETRICIA ALTO RISCO

Nao orientar repouso absoluto;
Exames:
® Hemograma, DHL, BT, Creatinina, TGO;

Acido urico:
e Tem valor prognéstico;

® Associado a resultados desfavoraveis, ndo indica
conduta.

2.4 Hipotensores de manutencao via oral:

Classe Drogas Doses
Alfa2 agonistas | Metildopa 750 - 2000 mg/dia
(simpatolitico Clonidina 0,2 - 0,6 mg/dia

de agdocentral)

Trombocitopenia

Disfungdo hepatica

Insuficiéncia renal

Edema pulmonar

Iminéncia de eclampsia

Eclampsia

RCF

Alteracéo Dopplervelocimetria

Os dois Ultimos nao sado unanimidade (MS coloca
que elevacao de PA e restricdo de crescimento
fetal séo classificadas como pré-eclampsia).

2.3 Pré-eclampsia sem sinais de gravidade:

Internacgao para excluir gravidade;

e Critérios de gravidade: PAS >= 160 mmHg; PAD
>= 110 mmHg; Sindrome HELLP; Iminéncia de
eclampsia; EAP; Dor torécica; IRA.

® A USP-SP classifica as pacientes em dois
subgrupos: Leve - acompanhamento ambulatorial;
Grave (preenche qualquer um dos seguintes
critérios de gravidade: PAS >=160; PAD > =110;
Iminéncia de eclampsia; Proteindria de 24h > 2g;
Eclampsia; EAP; IRA).

Ambulatorial somente se:

Informada;

Acesso ao hospital;

Auxilio em casa;

Afericdo domiciliar de presséo;

Reducéo de atividade fisica ou estressante;
Retorno semanal.

Mesmo sem sinal de gravidade

® Parto: 37 semanas via obstétrica (via obstétrica
pode ser parto normal ou ceséarea);

Bloqueadores Nifedipino retart | 20 — 120 mg/dia

de canal de Nifedipino répido | 20 — 60 mg/dia
célcio Anlodipino 5 — 20 mg/dia
Vasodilatador | Hidralazina 50 - 150 mg/dia
periférico

Beta Metoprolol 100 - 200 mg/dia
bloqueador Carverdilol 12,5 — 50 mg/dia

Fetotéxicos - anomalias renais se usados apés
primeiro trimestre:

¢ |ECA: Inibidores da enzima conversora de
angiotensina.
® BRA: Bloqueadores dos receptores de angiotensina Il.

Tiazidicos:

® N&o é contra indicado, mas pode levar & alteragcéo
do liquido amniético.

2.5 Pré-eclampsia leve > USP SP:

e Seguimento ambulatorial;

e Afastamento do trabalho, repouso ao longo do dia,
dieta hipossédica;

¢ Parto: 40 semanas, via obstétrica.

2.6 Pré-eclampsia com sinais de gravi-
dade

Inviavel (24 - 26 semanas):

e Conduta individualizada

Viabilidade até 34 semanas:

e Ciclo de corticoide;
e Vigilancia materno e fetal;
e Tentar prolongar a gestagao até 34 semanas;
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e Condigoes necessérias: Clinica estéavel, éxito no
controle; Farmacolégico da hipertensao arterial;
Exames laboratoriais adequados; Vitalidade fetal
preservada.

34 até 37 semanas:

e Se melhora clinico-laboratorial, considerar
prolongar gestacao até 37 semanas;

® Manter internacéo sempre;

e Condigoes necessérias: Clinica estéavel, éxito no
controle farmacoldgico da hipertensao arterial,
exames laboratoriais adequados e vitalidade fetal
preservada.

Interromper a gestacido independentemente
da idade gestacional:

Sindrome HELLP;

Eclampsia;

EAP/descompensacao cardiaca;
Piora laboratorial;

IRA;

DPP;

Hipertensao refrataria com 3 drogas;
Alteragao na vitalidade fetal.

Via de parto:

® Preferéncia pela via vaginal, ou seja, via de parto é
obstétrica;

3. ECLAMPSIA

3.1 Consideracgoes Gerais

® Convulsdes toénico-clénica generalizadas e/ou
coma associados a pré-eclampsia;
e Casos atipicos merecem investigacao;

3.2 Condutas:

Objetivo primario: preservar via aérea e
garantir oxigenacéao:

1 — Aspirar secregdes + protetor bucal (Guedel);

2 — Garantir saturagéo de oxigénio 02 + 02 a 8 - 10
L/min — usa-se corte de 95% em vez de 92%;

3 — Instalar soro glicosado 5% IV;

4 — Coleta sangue + urina;

e Lembrar que ceséarea aumenta riscos, uma vez
que é uma cirurgia em uma paciente que muito
provavelmente tem insuficiéncia renal, alteracéao
de plaquetas, com mais riscos de hematoma e
hemorragia pds-parto.

2.7 Pré-eclampsia grave > USP-SP:

Internacao clinica;
Meta de parto
e 37 semanas;

Via obstétrica;
Sindrome HELLP

® A meta é atingir 34 semanas se exames
laboratoriais estiverem em melhora.

2.8 Pré-eclampsia puerperal:

® Harisco de evoluir com eclampsia e sindrome
HELLP;

® Se eclampsia puerperal, conduta igual na gestacéao,
de sulfatagéo e suporte clinico;

e Ha tendéncia de piora na PA entre 3° e 6° dias
ap6s o parto pela reabsorgéo de volume do
terceiro espago;

® Manter/ajustar anti-hipertensivos;

e Evitar AINEs;

® Cautela na hidratagado endovenosa, pois a paciente
esté extravasando para o terceiro espaco, pode
causar edema agudo de pulméo.

5 — Decubito lateral ou semi-sentada para melhorar

perfusao do Utero e melhorar a preservagdo da via aérea;

6 — Sulfato de magnésio;

7 — Nifedipina VO ou hidralazina EV se PA > 160/110 mmHg;

8 — Sonda vesical de demora;

9 — Aguardar recuperagéo;

10 — Programar interrupgéao.

e Evitar indicar resolugéao da gestagcao de maneira
intempestiva;

e Controle clinico materno melhora a oxigenagéo
fetal (e reduz a acidose);

e Cirurgia pode agravar quadro materno;

e Aguardar de 4 a 6 horas — via obstétrica (se
vitalidade fetal permitir e houver estabilizagdo do
quadro clinico materno).

4. SULFATO DE MAGNESIO I

4.1 Sulfato de Magnésio:

Se sinais de deterioracao clinica e/ou laboratorial;
Iminéncia de eclampsia;

Eclampsia;

HELLP;

Hipertensao de dificil controle/pico pressorico;
Seu uso ndo indica parto.

4.2 Sulfato de Magnésio - USP-SP:

Apenas 3 indicacgées:

e |Iminéncia de eclampsia (triade): Pico pressorico,
cefaleia ou algum outro sintoma neurolégico como
alteracao de visao e dor epigéstrica, ou ndusea e/

ou vomito.
® Eclampsia;



4

® Trabalho de parto com P.E. grave ou sobreposta
(Ou seja, na USP-SP acaba estando indicado junto ao
parto na viabilidade).

4.3 Sulfato de magnésio é um estabili-
zador de membrana e atua como profi-
laxia de convulsdes:

O mais difundido é o esquema de Zuspan:

e Ataque > 4 g IV lentamente;
® Manutengao > 2 g/h IV.

Esquema de Pritchard:

e Ataque > 4 g IV lentamente + 10 g IM;
e Manutengéo - 5 g IM 4/4h;
e Esquema preferencial para transporte, pois néo
depende de bomba de infusao;
® N3&o usar se plaguetopenia (<50.000), por risco
de hematoma.
® Se nova convulsdo, nova dose de ataque de 2 g EV;
e Estado de mal - neuroimagem;
® Dois “ataques” sem controle - benzodiazepinico;
pode usar fenitoina também.

4.4 Cuidados com o Sulfato de Magnésio

Insuficiéncia renal - a depuracgao da
medicagao é via renal:

e Creatinina > 1,3 mg/dL;
® Aplicar metade da dose;
® Seguir nivel sérico Mg.

Critérios para manutencéo:

Reflexos patelares presentes;

FR > 12 irpm (ou 14 ou 16);

Diurese > 25 mL/h;

Dosar magnésio sérico somente se insuficiéncia
renal ou redugéo de reflexos patelares;

® Niveis acima de 7 mEqg/L podem gerar sinais de
toxicidade: Depresséo do sistema respiratério e
até parada cardiorrespiratéria.

OBSTETRICIA ALTO RISCO

Terapéutica:
® 4 -7 mEqg/L;

Abolicao de reflexo patelar.
e 8 —10 mEg/L.

Risco PCR:
* 12 mEq/L.

Critérios de suspensao:

® Depressao respiratoria;

¢ Diurese insuficiente;

® Abolicao de reflexos patelares: Reavaliar 1/1h até
conseguir retornar; Até 2h - reiniciar; Passou de
2h - novo ataque, mas de 2g.

Intoxicacdo:

® Depresséo respiratéria - antidoto: Gluconato de
célcio 10% (1g) EV; Dar suporte respiratério 02 5 L/
min por mascara.

Mesmo fazendo o sulfato de magnésio, a
paciente pode continuar hipertensa. Nesse
caso, podemos lancar méo dos hipotensores
de acgao rapida, cuja meta é a reducido de 15 -
25% na primeira hora:

Medicagao Via Dose
Hidralazina EV 5 mg (méax 30 mg)
Nifedipino VO 10 mg (méax 30 mg)

Nitroprussiato

de sédio EV 0,5 — 10 mcg/kg/min

Lembrando que o Nitroprussiato pode causar
repercusséo fetal, entdo nao é primeira escolha.

5. SINDROME HELLP I

5.1 Diagnéstico laboratorial - hemolise

microangiopatica:

Hemodlise:

e BT > 1,2 mg/dL, DHL > 600, presenga de
esquizbcitos em sangue periférico.

® Necrose hepatica:
® TGO ou TGP > 70 Ul.

Plaquetopenia:
® Plaguetas < 100.000/mm?3.

5.2 Diagnéstico diferencial:

Esteatose hepatica da gravidez:

e Cursa com insuficiéncia hepéatica aguda, com
hipoglicemia.

PTT;

Sindrome Hemolitica Urémica;

Hepatite aguda;

Colecistite;

Pancreatite;

Lapus;

Choque séptico.
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5.3 Classificacao de Martin (1983):

® Classe I: < 50.000 plaquetas - maior risco de CIVD;
e Classe Il: > 50.000 e < 100.000;
e Classe lll: > 100.000 e < 150.000.

5.4 Condutas:

® USG hepatico;

® Fazer controle de pressao arterial;

® Meta de parto: 34 semanas, mas plaquetas tém
que estar acima de 100.000/mm?;

Plaquetas:

® Alvo 50.000/mm? cesaria e 20.000/mm?3 para parto
normal. Acima de 70.000/mm? para pungéo de
neuroeixo;

® Dexametasona se estiver abaixo de 50.000.

6. PREVENGCAO E PREDICAO DE PRE-ECLAMPSIA I

6.1 Prevencao:

AAS 100 mg 1x a noite por 16 — 36 semanas;
Caélcio 1- 2 g/dia;

1 alto risco ou 2 moderados da tabela a seguir;
Objetivo néo é evitar pré-eclampsia, mas evitar
formas graves e precoces da doenca.

Risco Apresentacao clinica e/ou obstétrica

Histéria de pré-eclampsia,
principalmente acompanhada de
desfechos adversos
Gemelaridade

Obesidade (IMC < 30)

HAC DM1 ou DM2 DRC Doengas
autoimunes (ex.: Lapus, Sindrome
antifosfolipide)

Alto

Nuliparidade Histéria familiar de
pré-eclampsia (mae e/ou irmas)
Baixo nivel socioeconémico Etnia
afrodescendente Idade > 35 anos
Histéria pessoal de baixo peso ao
nascer Gravidez prévia com desfecho
adverso Intervalo > 10 anos desde a
Ultima gestagao

Moderado

Gravidez prévia de termo e sem

Baixo . NI
intercorréncias

6.2 Predicao:

Fatores angiogénicos:
e PLGF (placental growth factor).

Fatore antiangiogénicos:
e sFLT-1(soluble fms-like tyrosine kinase-1).

Alto VPN;
SFLT-1/PLGF < 38:
® Exclusdo do diagnéstico na préxima semana.

7. HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA I

7.1 Consideragodes Gerais

HAC:

® Pressao arterial sistélica > 140 mmHg
e/ou
® Pressao arterial diastélica > 90 mmHg.

Aferida pelo menos 2x com intervalo de 4
horas, antes das 20 semanas;

Maior risco de Sindrome HELLP, EAP,
encefalopatia hipertensiva, cardiopatia,
hemorragia cerebral, IRA, RCF, DPP, ébito fetal;

Ajuste de anti-hipertensivos:

® Lembrar que IECA e BRA séo fetotoxicos;
® Ajuste dieta hipossddica + atividade fisica;

Avaliar sempre:

® Fungéo renal: Creatinina e proteindria.

Avaliar as vezes:

e Fundo de olho, ECG, ECOTT, radiografia térax, USG
renal.
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USG obstétrico mensal a partir da 24® semana;
Vitalidade fetal inclui dopplervelocimetria;
Pela ACOG:

® Meta PAS > 120 e < 160 mmHg;
e Meta PAD > 80 e < 110 mmHg. (Cautela maior em
paciente que ja tem leséo de 6rgéo-alvo)

7.2 Internacgao:

® PAD a partir de 110 mmHg;

® PE. sobreposta;

® Emergéncia hipertensiva;

® HAC secundéria descompensada;
e Controle inadequado de PA;

e Vitalidade fetal comprometida.

8. PRE-ECLAMPSIA SOBREPOSTA

Elevacées de PA com ganho de peso acima de
1 kg por semana, edema em maos e face ou
outros sintomas, como cefaleia persistente >
investigar.

HAC associada com pelo menos um:

e Surgimento ou piora da proteiniria apds 20
semanas;

® Aumento de dose ou associagao de drogas ap6s
20 semanas;

¢ Disfung&o de érgdos-alvo apds 20 semanas.

7.3 Classificacao e conduta:

HAC leve (PAD 90 - 100 mmHg):
® Parto com 40 semanas.

OBSTETRICIA ALTO RISCO

HAC moderada (PAD 100 - 110 mmHg):
® Parto com 38 semanas.

HAC grave (PAD 2 110 mmHg);
® Parto com 37 semanas.



