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Caso Problema 1



Caso Problemal

17 anos
Primigesta
|G: 37 semanas

Proveniente da UBS “X” de
Curitiba

Queixas:

— Inchago na ultima semanas por
todo o corpo, aumento de peso.

— Nas ultimas 12 hs, cefaléia,
tonturas, nauseas e vomitos,
dispnéia, escotomas

Refere diminuicdo de
movimentos fetais nas Gltimas 24
hs (mais de 50%)

Ao exame:

PA: 170/110mm Hg decubito
dorsal e 160/100 mm decubito
lateral esquerdo

Edema +++
Peso 85kg
AU: 36 cm

Feto longitudinal cefalico DD
Bcf=130 bpm

Toque: colo longo grosso
posterior impeérvio

Dinamica ausente




PA na 12 consulta: 100/60 mm Hg
PA com 25 semanas: 110/70 mm
Hg

PA ha 2 semanas: 140/100 mm Hg

o Cartdo de pré natal:

— 10 consultas a partir de 9
semanas,

Ganho de peso de 2 kg por
més até ha 2 semanas,
guando ocorreu aumento de
4 kg

Tipagem sanguinea: O
positivo, demais exames de
rotina normais

Ecografias concordantes com
a cronologia
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[] Realizara profilaxia da sepse neonatal por Estreptococo Beta-Hemolitico do Crupo B (Agalactiag), antes do parto, na Matemidade



Caso Problema 1

Internada
Repouso DLE

Avaliacéo de
vitalidade fetal

Controle da
sintomatologia e
PA na proxima
hora, no Preé-
parto

Exames
laboratoriais:
Hemograma com
plaquetas, acido
urico, LDH, TGO,
TGP, bilirrubinas,
parcial de urina

Solicitado
Ecografia
obstétrica

Evolucao:

30 minutos apos:
PA: 180/120mm
Hg,

Piora da cefaléia e
escotomas

Parada de
movimentacao
fetal

Ecografia ndo
realizada

Cardiotografia:
padrdo normal de
vitalidade fetal

Exames:
e VG=45
e Hb=15mg%
e Leucograma:
— 12000 lecécitos com
— 12 bastoes e
— 60 segmentados
— 72 neutrofilos
Plaquetas: 80.000
Acido urico: 6,5
TGO: 30
TGP: 28
LDH: 389
P. urina:
Proteinas +++

sem outras alteracoes




Caso Problema 1

Conduta:
Sulfato de magnésio
Controle de Diurese

Interrupcéo da gestacao: e Conclusao final:

via alta 3
RN vivo masculino, Peso — Gestacao de 37

31009, Apgar 8/9, Parkin 37 Semanas

semanas — DHEG grave

Sangramento pouco
aumentado no per-
operatorio

Puerpério imediato bom




1. Concelto de Hipertensao e
Gestacao



Hipertensao

* Define-se como hipertensao arterial quando
a pressao arterial sistolica atinge valor =140
mmHg e/ou a pressao arterial diastolica
atinge valor = 90 mmHg, em duas medidas
com intervalo de pelo menos quatro horas.



ELASSIFIEAQED DA PRESSAO ARTERIAL PARA ADULTOS COM 18 ANOS OU MAIS

Pressao arterial, mmHg

Categoria Sistolica
Normal <120 e
Pré-hipertensao 120-139
Hipertensao
Estagio 1 140-159 ou
Estagio 2 = 160

Fonte: Manual Técnico Gestacao de Alto Risco, MS, 2010.

Diastolica
< 80
80-89

90-949
= 100



2. Conceitos Diagnosticos

Hipertensao
Edema
Proteinuria



e Hipertensao arterial
— Pressao arterial igual ou maior que 140/90mmHg

sendo considerada pressao

sistolica 0 1° ruido (aparecimento do som), Proj diretrizes 2002

e a pressao diastolica o 5° ruido de Korotkoff
(desaparecimento do som)

pressao arterial sistolica atinge valor =2 140 mmHg

e/ou a pressao arterial diastélica atinge valor = 90 mmHg, Febrasgo 2011
em duas medidas com intervalo de pelo menos

quatro horas.




Conceltos

e Proteinuria
— Presente

* igual ou maior a
300mg/24 horas

 grave quando igual ou
maior a 2 g/24 horas.

— Parcial de urina: 2+

Proj diretrizes 2002



Conceltos

e Edema

— Sera significativo quando
de aparecimento subito
ou quando alcancar
maos e face.

Proj diretrizes 2002



Edema ausente

Apenas edema de tornozelo
sem hipertensao ou aumento
subito de peso

Edema limitado aos membros
inferiores, porém na presenca
de hipertensao ou ganho de
peso aumentado efou

de proteinuria + {urina 1)

Edema generalizado
(face, tronco e membros),
ou que ja se manifesta ao
acordar acompanhado ou
Nnao de hipertensaoc ou
aumento subito de peso

+++

Pre-natal e Puerpério,

Ministério da Saude 2005




3. Epidemiologia



Importancia do Assunto

* A hipertensao arterial complica cercade 7 a
10% de todas as gestacoes, incidéncia que
pode variar com a populacao estudada e 0S
criterios utilizados para diagnostico.

e Eacomplicacdo médica mais comum da
gravidez e a principal causa de
morbimortalidades materna e perinatal.



Os dados difer$m pelas diversag
" " " regides geograficas, mas em todas
Epldem|0|09|a ‘ elas a hipertensao ocupa o primeiro

lugar

Mortalidade Materna Mortalidade perinatal

- — - maior causa dos obitos fetal ou do
hipertensdo: maior causa de morte recém-nato
materna no pais

outros diagnaosticos de notificacdo

taxa nacional = 15/1000 partos

140 - 160 mortes maternas l’
100.000 nascidos Vvivos

prematuridade
sofrimento fetal
crescimento fetal restrito

Proj diretrizes 2002



Percentual de mortes maternas por causas diretas, sequndo raca/cor. Brasil, 2003

30,00

25,00 -{-

20,00 —

15,00 -2

Obitos
(%)

10,00 —-@-

5,00 -8

0,00

14,19

Eclampsia Pré-eclampsia Hemorragia Infeccdo puerperal  Anomalias da Descolamento
pos-parto contracao uterina prematuro da
placenta
Bl Branca WM Preta Parda

Fonte: MS, SVS, Satide Brasil, 2005

M.Takimura 2011

Aborto

11,04




Taxa de mortalidade materna® (por 100 mil).
Regides, estados selecionados e o Distrito Federal.

Regiao 1997 1998
Total ** 61,0 68,0
Sudeste ** o547 67,7
Minas Gerais o 86,6
Espirito Santo o 51,8
Rio de Janeiro 65,8 79,4
Sao Paulo 50,4 599
Sul 71.1 76.2
Parana 83.0 84 2
Santa Catarina 44 0 437
Rio Grande do Sul 73,0 85,6
Centro-Oeste ** 47.8 53,3
Mato Grosso do Sul 55,3 549
Goias ;

Distrito Federal 2006 — 61

* Consideradas somente as mortes maternas até 42 dias apods _ s para os Estados
com 90% ou mais de cobertura do Sinasc e do SIM (bbitos fe 2007 - 58 selecionados para
calculo das taxas pelo método direto.
Fonte: Ministério da Saude: Base de dados do SIM e do Sinasd 2008 — 48

Até agosto 2009
30,8




Tabela 10. Tipo de Obito Materno Quanto a Causa Basica de Mortalidade
Curitiba - 1994 a 2005

Causas 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 |1999 |2000 | 2001 |2002 | 2003 | 2004 |2005 | Total

IJMW L 12 L1l 2 Ll i) L S I S I s < T - —
Aborto ] 4 ] 1 2 2 1 ] ] ] 3 1 14 |

Atonia uterina - - - - - 1 - - - - - - 1
Complic. anestésica - = = - - - - - = 1 1 -
Complic. por procedimentos obstétricos 1 = 2 = . - - = . - = -
Compilic. Do trabalho de parto = 1 = = = 2 s . 2 . =
Corioamnionite - = = 2 = - i g = = =
Descolamento prematuro de placenta
Doencas hipertensivas na gestacéo
Doenca hepatica
Embolia obstétrica
e o
Hemorragia
Infecc&o puerperal
Invers&o uterina
Placenta prévia
Tromboembolismo pulmonar
Obstétricos indiretos
Apendicite
Deficiéncia de coagulacéo
Diabetes mellitus - - - - -
Doencas hipertensivas pré-existentes = - -
Doenca do ap. digestivo =
Doencas cardiovasculares 2
VT VGRS 1 - -
Doencas do ap. urinario 3
Doencgas infecciosas - 4 1 - - - - - - -
Epilepsia - - - - - 1 - - - 2
Lupus eritematoso - - - - - . - 1 - - - -
Total 23 19 14 15 11 21 10 14 7 8 22 8
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INCIDENCIA

— pre-eclampsia leve 21,1 %

— pre-eclampsia grave 13,0%

— eclampsia 3,2%

— hipertensao pre-gravidica 43,8%
— pre-eclampsia sobreposta 17,7%

Carrara e cols., 1991

A hipertensao arterial complica cerca de 7 a 10% de todas as gestacoes,
Incidéncia que pode variar com a populacdo estudada e os critérios
utilizados para diagnostico.

E a complicacdo médica mais comum da gravidez e a principal causa de
morbimortalidades materna e perinatal.




4. Classificacao da Hipertensao
na Gestacao



CLASSIFICACAO DE HIPERTENSAO NA
GESTACAO

Hipertensao arterial cronica;

Hipertensao arterial cronica superposta por
oré-eclampsia,

Hipertensao gestacional;

Pré-eclampsia e eclampsia.




Hipertensao arterial cronica

» Definida como a hipertensao arterial que esta
presente antes da ocorréncia da gestacao ou
diagnosticada antes da 20 semana da mesma.

* A hipertensao arterial diagnosticada pela
primeira vez durante a gestacao (a partir da 20 a
semana), e que se mantem alémda 12.a a
semana apos o parto, também é classificada
como hipertensao arterial cronica.
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HIPERTENSAO CRONICA NA GRAVIDEZ

Mulher portadora de hipertensao arterial
precedente a gestacdo ou diagnosticada
antes de 20 semanas de gestacao.
Leve para moderada
Hipertensao abaixo de 160/110mmHg;
Area cardiaca normal;

Fundo de olho somente com espasmos

arteriolares:;
Sintomatologia leve.

Grave

Hipertenséo igual ou maior a
160/110mmHg,

oligdria,
hipertrofia ventricular esquerda;

Fundo de olho com cruzamentos
patoldgicos ou edema de papila;
Cefaléia;

Escotomas;

Dispnéia.




Hipertensao arterial cronica
superposta por pre-eclampsia

e Gestante hipertensa cronica sem proteindria
antes da 202 semana de gestacao e que
manifesta proteindria na segunda metade da
gestacao;

« Gestante hipertensa cronica com proteinuria na
primeira metade da gestacéo e que apos a 202
semana observa-se aumento repentino do valor
da proteindria ou da pressao arterial
previamente controlada, com trombocitopenia
ou aumento de enzimas hepaticas.
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e 21/01/2013

e Parcial de urina

—Proteinuria

*Presente

—igual ou maior a 300mg/24 horas

—grave quando igual ou maior a 2 g/24
horas.

e Parcial de urina: 2+



Hipertensao gestacional

Caracterizada por hipertensao sem proteinUria apos 20 semanas de
gestacdo, em gestante sem historia de hipertensao arterial.

— Pode incluir tanto as mulheres com pré-eclampsia, que ainda nao
desenvolveram proteindria quanto aguelas sem pré- eclampsia.

— Neste grupo podem estar incluidas as hipertensas cronicas nao
diagnostica- das antes da 202 semana, que se confundem com aquelas
com hipertenséo induzida pela gravidez e sem proteinuria.

Como a proteindria pode aparecer tardiamente, o diagndstico sera
retrospectivo, sendo necessario afastar pré- eclamp5|a

O diagndstico de certeza € dado pela consulta puerperal tardia,
apos 122 semana do parto, qguando a pressao arterial volta ao
normal, confirmando assim a hiperten-sao transitoria. Nos casos
em que 0s niveis pressoricos ndo voltarem a normalidade,
caracteriza-se a hipertensao cronica.
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[] Realizara profilaxia da sepse neonatal por Estreptococo Beta-Hemolitico do Crupo B (Agalactiae), antes do parto, na Matemidade



Pré-eclampsia/eclampsia

* Presenca, apos a 20.a
semana de gestacéo (ou
antes, nos casos de doenca
trofoblastica gestacional),
de hipertensao arterial
acompanhada de
proteindria, em gestante
sem historia de
hipertensao arterial.

Na auséncia de proteinuria
também se considera preé-
eclampsia, guando o aumento
da pressao arterial €
acompanhado de sintomas
como cefaleia, borramento da
visdo e dor abdominal, ou por
valores anormais de testes
laboratoriais, especialmente
contagem baixa de plaquetas
e aumento de enzimas
hepaticas



8.

9

10

MaMaMa NaNaNa

19 C: . P: A Ectopica:

MHome da gestante: Hacde:
DL 15/08/2012 _C:PP:22/05/2013 ¢ DPPleco): 1.8/05/,2013 Risco gestacional:_habitual ABO/RRCO pos —
GRAVIDOGRAMA DO PRE-NATAL 1

= 2| g 5 T | E|ZE|28| & |5l o

= = = E > = &z g4 A = ‘E T Intercorrencias & Tratamentos

= - £ '? g ﬁf == g E"" IV durante a gestacic

A |g|9 & |2 |o |"R|k |2
29/0ut 11 - 60  100/60 - - - - aus ]
19/nov 14 - 61 100/60 13 - 156 - - aus ECOObstl 05/11/2012 =12 /13sem ¥
23/12/13 19 19/20 63 100/60 17 - 144 - - aus &
21/jan 23 23/24 665  100/60 22 - 148 cef? +  aus 7
25/fev 28 28/29 68 110/70 27 - 136 cef +  aus ECO obst229/01/2013 = 25 sem 7
25/mar 32 32/33 70 120/80 32 78 144 cef +  aus N
16/abr 35 35/36 72 140710034 89 136 cef 1+ 1+ ¥
23/abr 36 36/37 73 140/10035 91 144 cef 1+ 1+ ]
30/abr 37 37/38 75 150/11035 95 140 cef 1+ 2+ Eco Obst 329/04/13 biom. 35 sem p.fet.est.2736g ILA 82
07/mai 38 38/39 77  180/12035 100 144 cef 1+ 3+ ]

AVALIACOES APOS A 402 semMANA DE GESTAGAO

[] Realizara profilaxia da sepse neonatal por Estreptococo Beta-Hemolitico do Crupo B (Agalactiag), antes do parto, na Matemidade



Exames de laboratoério 7/5/2013

Hemograma
— Hb 13mg/dI
— Htc 45%
— Plaguetas 180000

eParcial de urina
— Proteinuria +++

eAcido Urico 6,2 mg/dl
TGO 25

TGP 26

ol DH 250

BT e FracOes normais



Auséncila de Proteinuria

e também se considera pré-eclampsia, quando
0 aumento da pressao arterial e
acompanhado de sintomas como

— cefaleia, borramento da visao e dor abdominal

— valores anormais de testes laboratoriais,
especialmente contagem baixa de plaguetas e
aumento de enzimas hepaticas.



Conceltos

e Plaquetopenia
— Menos de 100.000/mm3
— maiorgra = : ~~ 770/mma3.

e Elevacaod

~ Aspartalt gy g rome HELLP
— Desidroge

e Anemia mi

— Bilirrubina acina ue L,zimyruc

— Presenca significativa de esquizdcitos em sangue
periférico (> 5% no campo microscopico).

Proj diretrizes 2002




conceltos Acido Urico
=

Fator Progndstico

iIsquemia de tecido local

Hayden M, SureshTyagi SC Nutrition & Metabolism 2004




Criterios diagnosticos adicionais

Durante a anamnese pesquisar:

— histéria familiar de pre-eclampsia e de doenca renal; os
antecedentes gineco-obstétrico como historia prévia de pre-
eclampsia, cresci-mento intrauterino restrito; prematuridade;
gemelaridade; nuliparidade; sindrome antifosfoh’pide,
abortamento de repeticdo e diabetes mellitus.

Aumento de 30 mmHg na pressao arterial sistdlica (PAS) e

15 mmHg na pressao arterial diastolica (PAD), deve servir
de alerta para o surgimento da pré-eclampsia.

Aparecimento subito de edema visivel generalizado,
acometendo face e maos e nao exclusivamente membros
Inferiores.

Tambem o aparecimento de edema invisivel caracterizado
pelo aumento de peso maior que 500 gramas/semana.



PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS DA PRE-ECLAMPSIA LEVE

Assintomatica (mais raramente)

Pressdo arterial = 140/90 mmHg em gestantes com niveis tensdricos ante-
riores desconhecidos; verificada em pelo menos dois momentos

Aumento de 30 mmHg na pressao arterial sistélica e 15 mmHg na pressao
diastolica, verificada em pelo menos dois momentos

Aparecimento stbito de edema visivel generalizado, acometendo face e
maos e nao exclusivamente membros inferiores

Aparecimento de edema invisivel caracterizado pelo aumento de peso maior
que 500 gramas/semana

Proteindria = 2 gramas em 24 horas ou 0,1 g/l (uma cruz ou mais pelo mé-
todo guantitativo de fita) em amostra simples de urina.



INDICADORES DE PRE-ECLAMPSIA GRAVE (UM OU MAIS DOS CRITERIOS ABAIXO)

* Pressao arterial = 160 x 110 mmHg

* Proteindria = 2 g/24 horas (ou > 2+ em amostra de urina)

* Creatinina sérica = 1,2 mgh

* Oliguria (menor que 500mi/dia ou 25ml/hora)

* Sintomas de eclampsia iminente:

- Distdrbios do sistema nervoso central: cefaléia frontal/occipital, torpor,
obnubilagio e alteracoes do comportamento.

- Distdrbios visuais: escotomas, visao embacada e amaurose.

- Distirbios gdstricos: nduseas, vomitos, dor no hipoctndrio direito ou no
epigastrio.

Eclampsia (crise convulsiva)

Aumento de enzimas hepaticas

Plaquetopenia (< 100.000/mm?)

* Anemia hemolitica microangiopatica



ECLAMPSIA

Tonico-clonicas
nactantac Nni1 ni1IArnarac rafalAia

Crise convulsiva

Hipertensao gia,

pocondrio

Proteinuria
Edema
complicac: Crise Convulsiva

 Acompanh e figado.

* Acomete o Ultimo trimestre e/ou puerpério imediato, com raros episodios nos
dois primeiros trimestres e no puerpeério tardio.




ECLAMPSIA

Convulsdes

Iniciam-se em torno da boca com contracoes faciais que evoluem para
contracao rigida e generalizada de todos os musculos do corpo,
acompanhada de breve parada respiratoria.

Apos 20 segundos, iniciam-se movimentos tonicos e clénicos de toda

musculatura com abertura e fechamento da mandibula, flexao e
extensao dos membros.

O episodio dura 1 minuto e regride espontaneamente.
A repeticéo destas convulsdes leva ao coma e a morte.

Ao recuperar a consciéncia, a paciente nao tem lembranca de nada
gue aconteceu.

Durante o coma, ndo devemos afastar a possibilidade dos acidentes
hemorragicos encefalicos




SINDROME HELLP (HEMOLYSIS, ELEVATED
LLIVER ENZYMES, LOW PLATELETS)

Forma grave de pré-eclampsia
— hemolise
— elevacao das enzimas hepaticas
— queda de plaquetas
As trés alteracdes nem sempre aparecem simultaneamente, admitindo o
conceito de HELLP parcial.
Incidéncia
— entre 0,2% a 12%
— acompanhada de altas taxas de mortalidade materna e perinatal
— gravidade é inversamente proporcional com a idade gestacional.

Grupo de risco
mulheres brancas e multiparas




SINDROME HELLP (HEMOLYSIS, ELEVATED
LLIVER ENZYMES, LOW PLATELETS)

Diagnostico clinico inicial
— Queixas:

 mal-estar geral, nauseas e vomitos, dor epigastrica e/ou quadrante superior
direito, cefaléia persistente

— Ictericia sub-clinica
— hipertenséao grave
Persisténcia do quadro

— alteracOes de comportamento
sangramento gengival
hematuria e/ou oliguria
ictericia franca
disturbios visuais
hemorragia vitrea
hipoglicemia, hiponatremia
diabetes insipido nefrogénico
eclampsia.




Sinais e sintomas PE leve PE grave

PAD < 110mmHg > 110mmHg

Proteinuria Tracos a 1+ > 20/24h ou > 2+ em fita
Cefaléia occipital Ausente Presente

Disturbios visuais Ausentes Presentes

Dor epigastrica Ausente Presente

Oliguria (< 600ml/24h) | Ausente Presente

Convulsoes Ausentes Presentes

Creatinina sérica Normal Elevada (> 0,8mg/dl)
Plaguetopenia Ausente Presente (< 100.000/mm3)
Hiperbilirrubinemia Ausente Presente (> 1,2mg/dl)

Enzimas hepaticas

Normais/ T minimo

Elevadas(> 2 x o normal

RCIU

Ausente

Presente




Diagnostico DHEG

e Hipertensao
e Edema
e Proteinuria



Avaliacdo das complicacoes da Pre-
eclampsia

e Solicitacao de exames complementares:

— Avaliacao materna:

e hemograma, glicose, parcial de urina, ureia,
creatinina, acido urico, AST, ALT, contagem de
plaguetas;

—Avaliacao fetal:
e ecografia e cardiotocografia.



5. Fisiopatologia

Por que”?



e 1.a Onda de Invasao
Trofoblatica

e 2.a0Onda de Invasao
Trofoblatica
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Placenta
Mormal Placenta l

e 2 a Onda de Invasaéjl
Trofoblatica
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TEORIAS DA ISQUEMIA

PLACENTARIA

diminuicao do fluxo uteroplacentario

reducdo do consumo
de oxigénio pela
placenta e pelo feto

- EZD

4

interacdo inadequada entre o trofoblasto e a decidua

iInvasao inadequada do trofoblasto



TEORIAS DA ISQUEMIA PLACENTARIA

deficiéncia da invaséao trofoblastica na pré-eclampsia
(Brosens e cols., 1974; Sheppard e Bonnar, 1977),

reducdo da perfusao
placentaria, hipoxia
e formacao de um
Ambiente com baixa
tensao de oxigénio

algumas artérias ndo sdo invadidas,
fazendo com que as artérias mantenham
suas propriedades musculoelasticas e sua
responsividade a substéancias vasoativas

teoria da segunda onda de invasao inadequada Page (2002)

desencadeante da pré-eclampsia
fator central de diversas teorias propostas atualmente




TEORIAS DA ISQUEMIA PLACENTARIA

ESPACO INTERVILOSO
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6. E possivel prever a
Pré-eclampsia?



PREVISIBILIDADE

a = incisura protodiastolica
b = inversao do fluxo diastélico (discreta)

¢ = inversao do fluxo diastolico (acentuada)

Figura V-59 — Aspectos das ondas na resisténcia vascular,

M.Takimura 2011



IndicacOes: Fatores de Risco

* Antecedentes gineco-obstétricos:
— Historia previa de pré-eclampsia;
— Abortamentos;
— Crescimento intra-uterino retardado;
— Gravidez anterior com prematuridade;
— Gemelaridade;
— Nuliparidade;
— Sindrome antifosfolipide;
— Diabetes mellitus.

M.Takimura 2011



IndicacOes para Estudo
Doplerfluxométrico

» A pesquisa de incisura bilateral nas arterias uterinas
(243semana):
— historia familiar de doenca hipertensiva especifica da gravidez;
— gemelaridade;
— historia anterior de pre-eclampsia precoce ou recorrente;
— presenca de nefropatia
— doencas auto-imunes em gestantes normotensas.

* Doppler de artéria umbilical (282 semana - exames
guinzenais):

— patologias com risco de insuficiéncia placentaria, portanto com
crescimento intra-uterino restrito.

» Centralizacao de fluxo fetal: fetos portadores de CIUR.
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7. Manejo Clinico



PREVENCAO DA PRE-ECLAMPSIA

* 1. Uso de aspirina na dose de
100mg/dia para as pacientes de
risco:

— histdria prévia de hipertensao
e/ou pre-eclampsia (eclampsia,
sindrome HELLP, DPP)

— historia familiar de pre-
eclampsia

— crescimento restrito sem causa
ou prematuridade anterior

* 2.Uso do calcio na dose de 2
gramas diarias para:
— Pacientes de risco

— Com baixa ingesta do ion na
alimentacao

Inicio; 14.a semana

de gestacdo com administracao até o parto.
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PRE-ECLAMPSIA LEVE -CONDUTA

Condutas gerais:
— Repouso compulsorio com restri¢cdo de exercicios fisicos exagerados;
— Evitar ganho excessivo de peso materno;
— Proibir alcool e tabagismo;
— Consultas quinzenais com avaliagao
Laboratorial:
— Série vermelha, plaguetometria e pesquisa de esquizécitos do hemograma;
— Uréia e creatinina;
— Acido Urico;
— DHL, TGO e TGP;
— Bilirrubina e fragoes;
— Pesquisa da proteinuria.
Rastrear crescimento fetal restrito — ultrasonografia;

Diagnostico do bem-estar fetal
— cardiotocografia,
— volume do liquido amniotico
— dopplervelocimetria

Parto deve acompanhar as indica¢des obstetricas, com indicacéo eletiva no
termo.



PRE-ECLAMPSIA GRAVE

Seguir protocolo para a pré-eclampsia leve, e acrescentar:

Internacao obrigatoria;

Monitorizacao laboratorial (semelhante a da pré-eclampsia
leve) materna a cada 48 horas;

Corrigir a emergéncia hipertensiva;
Monitorizacéo fetal diaria;

Corticoterapia antenatal entre 24 e 34 semanas de gravidez:
— Betametasona (12mg/dia por dois dias — dose total de 24mg)

Sulfato de magneésio para prevencao da eclampsia com 0s
mesmos esquemas da eclampsia



Crise hipertensiva

Acima de 160/110mmHg, devemos
administrar:

 Hidralazina na dose 5mg em bolus, por via
endovenosa, repetido a cada 20 min até a
dose total de 30mg

 Nifedipina 5a 20 mg (via oral).



Crise hipertensiva

Controle da
hipertensao arterial

(se PA >160/110mmHg)

Hidralazina (ampolas 1 ml - 20 mg/ml)*

DOSE

PREPARACAO

5 mg, IV, a cada 15 a 30 minutos,
até o maximo de 40 mg

Solucao de 5 mg/2,5 ml — 20
mg (1 ml) de hidralazina
diluidos em 9 ml de dgua
destilada

Nifedipina (comprimidos 10 mg)

10 mg, VO, a cada 30 minutos, até o maximo de 30 mg/dia
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IndicacOes de interrupcao da gravidez

 |dade gestacional igual ou maior que 37 semanas;
* Plaquetas inferiores a 100.000mma3;

e Deterioracao da funcao hepatica e renal,

e Descolamento de placenta;

» Cefaleia e/ou dor epigastrica persistente e/ou
nauseas e vomitos sem outra causa e/ou alteracoes
visuais significativas;

o Crescimento fetal restrito grave,
e Oligodramnia severa;
* Provas de vitalidade fetal alteradas




Sindrome HELLP

Feito o diagnostico, a paciente deve ser conduzida como
uma pré-eclampsia grave.

Pontos inerentes a este quadro:

— Anestesia

» devera ser geral pela plaquetopenia, evitando acidentes das puncgdes
lombares;

— Hemostasia e a drenagem cirurgica
» devem ser generosas,

— A transfusdo de plaquetas durante o parto e puerpério
 deve ser incentivada (valores menores que 50.000mm3);

— Na possibilidade de rotura hepatica, tentar um tamponamento sem
tentar hemostasia;

— Optar pela interrupcao da gestacao, independente da idade
gestacional,

— Dexametasona 10mg/200 ml de soro fisiologico a cada 12 horas ate a
normalizacao das plaguetas.****



DHEG Grave e ECLAMPSIA

e Sequir a rotina abaixo descrita, respeitando a
ordem dos procedimentos:

— Administracao obrigatoéria do sulfato de magnésio
por um dos seguintes esquemas propostos



Esquema de Pritchard

* Dose de ataque:

— 20ml de sulfato a 20% infundido lentamente na
vela (8ml de sulfato a 50% + 12ml de agua
destilada) + 10ml de sulfato a 50% em cada gluteo
com agulha de 10cm e calibre 20.

* Dose de manutencao: 10ml de sulfato a 50%
(IM) a cada 4 horas.



Esquema de Zuspan

o 2ml de sulfato de magnesio a 50% + 58ml de
soluto glicosado infundidos em 1 hora (1
grama/hora).



Esquema de Sibal

o 4ml de sulfato de magnésio a 50% mais 56ml
de soro glicosado infundidos a 60ml/hora (2
gramas/hora).



TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE E DA ECLAMPSIA

OBJETIVO TRATAMENTO

Prevencao e tratamento
de eclampsia
(Esquema de Zuspan

Sulfato de magnésio (MgSO, 50%)
(ampolas 10 ml — 0,5 g/ml)

adaptado) DOSE PREPARACAO
_ ) . Solucao a 20% - 4 gramas (8
Ataque 4 & IV lento; administrar em 20 ml) MgSO, 50% diluidos em 12
minutos .. :
ml de agua destilada
2 g/hora, 1V, 17 gotas/min ou em 10 gramas (20 ml) MgSO, 50%
Manutencao bomba de infusao (30 ml/hora) de | diluidos em 500 ml de soro
24 a 48 horas apds o parto glicosado 5%
G , e Solucao a 20% - 2 gramas (4
Ocorréncia cie nova 2 g IV lento, administrar em 10 ml) MgSO. 50% diluidos em 6
convulsao minutos T T4 ’
ml de agua destilada
Antidoto do sulfato de Gluconato de calcio 10%
magnésio (ampolas 10 ml — 100 mg/ml)
(deixar preparado na
seringa) T g (10 ml), IV lento, (acima de 3 minutos)

Hidralazina (ampolas 1 ml - 20 mg/mbh*

DOSE PREPARACAO
5 mg, IV, a cada 15 a 30 minutos, | Solucao de 5 mg/2,5 ml — 20
até o maximo de 40 mg mg (1 ml) de hidralazina

. COl‘ltl'f)le da diluidos em 9 ml de agua
hipertensao arterial destilada

(se PA >160/110mmHg)

Nifedipina (comprimidos 10 mg)

_ 10 mg, VO, a cada 30 minutos, até o maximo de 30 mg/dia




DHEG Grave e ECLAMPSIA

e Em todos os esquemas
— manter diurese acima de 25mi/hora
— reflexos patelares presentes
— freqliéncia respiratoria correta

e Manter o esquema por 24 horas apos a
resolucao do parto ou a ultima convulsao

e Sinais de toxicidade

— administrar 10ml de gluconato de calcio a 10%
(1grama) lentamente na vela.



Eclampsia

Colher amostra de sangue para hemograma completo
(esquizocitos e plaguetas), aspartato aminotransferase (AST)
e desidrogenase lactica (DHL), bilirrubinas, coagulograma com
fibrinogénio, uréia e creatinina e gasometria arterial;

Instalar soro glicosado a 5% em veia periférica de bom
calibre;

Aspirar secrecOes e inserir protetor oral;
Administrar oxigénio por cateter nasal (3 litros/min);

Cateter vesical para diurese e amostra de urina para
proteindria;



Eclampsia

Administrar anti-hipertensivo de acao rapida;
Manter paciente em decubito lateral;

Aguardar recuperacao do sensorio — tomografia cerebral
guando a paciente apresentar sinais de localizacao central
e/ou agravar o estado de consciéncia gradativamente;

Avaliar a vitalidade e maturidade fetal pelo perfil biofisico;

Interromper a gestacao - indicacéo alargada de cesariana
deixando a inducao do parto para situacoes obstétricas que
permitam o parto vaginal rapido.



HIPERTENSAO CRONICA

Leve para moderada
e Conducao:

Restricdo de exercicios fisicos exagerados;

Evitar ganho excessivo de peso materno;

Proibir alcool e tabagismo;

Repouso diario compulsorio;

Consultas quinzenais com avaliacao laboratorial semelhante a da pré-
eclampsia leve;

Rastrear crescimento fetal restrito — ultrasonografia;

« Diagnostico do bem-estar fetal

cardiotocografia,
volume do liquido amniotico
dopplerfluxometria;

 Administrar um anti-hipertensivo (exce¢ao para os inibidores
da enzima de conversao e atenolol, que sao contra-indicados)

» O parto segue a indicacao obstétrica.



FARMACOTERAPIA PRECONIZADA NA HIPERTENSAO ARTERIAL EM GESTANTES

Farmaco e Dose (mg) Intervalo .
- Efeitos adversos
apresentacao Inicial Maxima (horas)
Sonoléncia, sedacao, depressao dose-
dependente, hipotensao ortostatica,
edema periférico, colestase, hepati-
8/8 te, miocardite, pancreatite, agranu-

Alfametildopa*

250 ou 500 mg 750 2.000 ou locitose trombocitopenia, hiperprolac-

12/12 tinemia, congestao nasal.
Gravidez: Categoria B

Lactacao: Compativel

Via de excrecao principal: Renal

Efeitos adversos: Rubor, tontura, hi-
perplasia gengival, cefaléia, edema
periférico, fraqueza, ndusea, pirose.
Gravidez: Categoria C

Lactacdao: Compativel

Via de excrecao principal: Renal

Nifedipina*

10 e 20 mg 10 30 8/8
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HIPERTENSAO CRONICA

e Grave
— Alem das condutas previstas para 0s casos nao

severos, devemos acrescentar:

* Internacdo obrigatoria com avaliacao de vitalidade fetal
diaria;

— Rotina laboratorial ja descrita anteriormente a
cada 72 horas;

— Admitir o uso de diureticos na falha dos
antihipertensivos, desde que nao haja
possibilidade de crescimento fetal restrito
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Superposic¢ao de pré-eclampsia

 Estas pacientes devem ser tratadas com a
mesma rotina proposta para a pre-eclampsia

grave
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HIPERTENSAO GESTACIONAL

e Os procedimentos desta forma de hipertensao
em nada diferem aos da pré-eclampsia leve,

tomando-se o cuidado com oS picos
hipertensivos




Final de DHEG

Obrigado pela atencao

m.takimura@uol.com.br
m.takimura@ufpr.br
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