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CASO 3: SINDROMES HIPERTENSIVAS DA
GESTACAO + HEMORRAGIA POS-PARTO

OBJETIVO 1: DEFINIR E CLASSIFICAR
AS SINDROMES HIPERTENSIVAS DA
GESTACAO + OBJETIVO 3: ENTENDER
A FISIOPATOLOGIA DAS SINDROMES
HIPERTENSIVAS DA GESTACAO E

SUAS COMPLICACOES.

Vamos dividir as sindromes
hipertensivas da gestacdo em 3
grandes grupos:

o Hipertensao cronica;
o Hipertenséo gestacional;
o Pre-eclampsia.

Agora vamos falar sobre cada uma
delas

Hipertensao cronica:

Definicao: € a hipertensao arterial
sistémica (PA > 140x90) ANTES DA
GRAVIDEZ OU antes das 20 semanas
gestacionais e que PERSISTA apds o

Ou seja... E a hipertensdo que ja tava ali
antes da mulher engravidar, entao a
mulher pode ja chegar com o
diagnostico previo ou descobrir nas
primeiras consultas de pre natal
(geralmente antes das 20 semanas).

« Se detectar PA elevada depois das
20 semanas (sendo que Nno comeco
da gestacao a PA tava normal nao
penso em HAS cronical!!lll).

E a persisténcia das HAS pods parto e
justamente por esse raciocinio.

« Se € uma hipertensdo que ela ja
tinha, ou seja, ndo foi causada pela
gravidez, ela deve se manter
depois do parto justamente
porque nao foi causada pela
gravidez!!!

Fisiopatologia:
E aquela fisiopatologia da HAS que a
gente ja viu na endocrino, na cardio, na

Vamos revisar:
PA = débito cardiaco (DC) X resisténcia
vascular periférica (RVP)

« Se a PA esta persistentemente
elevada, € porque tenho elevacao
cronica de pelo menos 1 desses
componentes (posso ter dos dois,
claro)

Alguns mecanismos que podem causas
esse aumento cronico da PA:

Maior ativacao do sistema nervoso
simpatico (SNS) SNS causa
vasoconstricao e aumento da FC
aumenta RVP e DC pode ocorrer por
obesidade, estresse cronico,
hiperinsulinemia...
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= Maior ativacao do SRAA
idealmente o} sistema renina-

Trazendo pra G.O por isso € tao

angiotensina- aldosterona deve ser
ativado em situacdes de hipotensao,
pra estimular a vasoconstricao e elevar
a PA — em situacdes que causam
reducao do fluxo nos rins (como
hipovolemia, aumento da RVP,
estreitamento das artérias renais)
ocorre maior ativacao desse sistema —
estimula vasoconstricao PA elevada.

— Disfuncao endotelial — estresse
oxidativo (por tabagismo, obesidade,
idade, diabetes, aterosclerose) reduz a
vasodilatacao vascular e promove
rigidez/espessamento  vascular —
aumento da RVP — PA elevada.

= Retencao renal de sodio sodio puxa
agua quanto mais sodio, maior

a volemia maior pressao nos vasos.

Esses sdao alguns mecanismos (e
resumidos, pg vcs sabem que esse
assunto caberia um mapa so pra ele).

Importante reparar que oS
mecanismos estao muito associados a
fatores metabolicos (por iSSO
dificimente a paciente vai apresentar
HAS isolada, geralmente vem com
sobrepeso, diabetes, dislipidemia...

importante mapear essas disfuncoes
metabdlicas no pré-natal do 1°
trimestre, pode dar problema depois!!!

RESUMINDO:
HAS cronica e uma disfuncao
metabolica  sistémica, prévia a

gravidez, que esta relacionada a um
processo inflamatorio cronico, com
disfuncao endotelial, ativacdo do
SRAA, hiperatividade simpatica,
causando espessamento e
remodelamento vascular. Esta
diretamente ligada a predisposicao
genética e fatores ambientais.

Pra G.O a presenca de HAS cronica na
gestante é fator de alto risco pra
pré-eclampsia = se eu ja tenho vasos
“ruins
(inflamado/danificado/remodelado)
quando chegar no processo de
placentacao € bem provavel que eles
nao facam o trabalho deles certinho,
ne?

Por isso, comorbidades que causam
disfuncao endotelial (HAS, DM, DRC,
obesidade) fazem com que uma
gestante seja classificada como ALTO
RISCO DE PRE-ECLAMPSIA.
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Hipertensao gestacional:

Definicao: PA > 140X90 apds as 20
semanas gestacionais e que reduza em
até 12 semanas pos parto (segundo o
manual da gestacao de alto risco —
ministério da saude) SEM PROTEINURIA
ou LESAO DE ORGAO ALVO

difere da PE)

Situacao: a gravida fez os exames do
primeiro trimestre e a PA tava normal,

mas depois das 20 semanas ela
comecou a apresentar PA > 140X90 —
nao apresenta proteinuria nao
apresenta marcadores de lesao de
orgao alvo (falaremos melhor deles na
pre-eclampsia) hipertensao
gestacional, mas cuidado....

Esse diagnostico de hipertensao
gestacional € beeeem traicoeiro, claro
que pode ser de fato uma hipertensao
induzida pelas alteracdes da gestacao
(vamos ja ja entender melhor), mas sera
que nao é:

« Uma HAS cronica que nao foi
detectada antes das 20 semanas
(vai que a gestante nao verificou PA
até entdo, ou descobriu a gestacao
mais tarde, enfim)

OU PIOR...

« Um inicio de PE (que ainda nao
causou proteinuria ou LOA).

O ponto é: hipertensao depois das 20
semanas gestacionais € um sinal de
alerta importantissimo, tenho que
sempre pensar na possibilidade de ser
uma pré-eclampsia (vocés vao ver que
esse raciocinio faz toda a diferenca
quando formos falar de conduta).

O manual da gestacéao de alto risco
diz, inclusive, que € um diagnostico
temporario para gestantes que ainda
nao preenchem os critérios pra pre-
eclampsia, mas que 10-50% dos casos
evoluem pra PE!!

Massss, na teoria € a definicao la de
cima mesmo: PA elevada apods as 20
semanas SEM proteinuria/LOA (e que
regrida em ate 12s pos parto)

Fisiopatologia:

Muito dificil achar referéncias que
falem especificamente da
fisiopatologia da HG, mas vamos pra
aula de repercurssoes fisiologicas da
gravidez:

Quando a mulher engravida o corpo &
muito inteligente e sabe que se aquele
bebé entrou ele vai ter que sair
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e quando ele sai (no parto) a mulher vai
perder muuuito sangue — entdo ja
prevendo isso, 0 organismo pensa “ja
que vou perder muito sangue, € melhor
eu aumentar logo agora pra depois nao
dar tanto problema ne.” — entdo
ocorre um aumento da volemia — a
mulher aumenta cerca de 50% do
volume sanguineo (geralmente vai de 4
pra 6L), tudo isso pra evitar um choque
hipovolémico no trabalho de parto (e
claro, o bebé também aumenta a
demanda metabodlica, o que tambem
estimula essa hipervolemia).

— Se eu tenho mais sangue circulando,
consequentemente a pressao na
parede do vaso € maior aumento a PA

MASSSS, o organismo € perfeito e ele
nao quer esse aumento da PA, entao,
em gestacdes normais ele pensa o
seguinte:

“‘Ok, tem muito sangue, e se eu
aumentar a passagem? Acho que
melhora, né..” E €& isso que ele faz
vasodilatacao sistémicallll

Logo, por mais que tenha um aumento
da volemia, ao aumentar o lumen do
vaso (vasodilatar) = diminuo a PA da
gestante...

Lembrando que:
PA =RVP xDC
o O que ocorre inicialmente: PA =
RVP x + DC aumento da PA
o E pra compensar: PA=4 ¢ IRVP X1
DC reducao da PA
E por isso que gravidas no inicio da
gestacao tendem a ter crises de
‘pressao baixa” (e se for aferir
dificimente ta 120x80, tem uma
reducao fisiologica!l!)

Mas... isso € o FISIOLOGICO e por aqui
estamos falando do PATOLOGICO
« Na gestante com hipertenséo
gestacional eu tenho esse aumento
da volemia? Sim
» E tenho a vasodilatacao

compensatoria? Nao

Ou seja, ela tem essa hipervolemia

fisiologica da gravidez, mas nao

consegue dilatar o vaso aumento da

PA induzido pela gestacao (hipertensao

gestacional). Por que isso acontece?

Porque 0 vaso nao consegue se

adaptar.

Pode ser que ele tenha sensibilidade

aos vasoconstritores (como

angiotensina ll), da atividade simpatica

(rvasoconstricao) e/ou da sensibilidade

aos vasodilatadores (como oxido

nitrico, prostaciclina)
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isso vai aumentar a RVP e junto com a
elevacdo do deébito cardiaco aumento
da PA.

Claro que é mais facil que isso ocorra em
mulheres que ja tem fatores de risco pra
ter o vaso “ruim’” obesidade, idade
avancada, diabetes...

Se eu tenho um vaso previamente ruim,
ele ndo vai se adaptar bem.

Entao da pra entender quando digo que
a hipertensdao gestacional € um estado
funcional de limitacao do vaso, certo?
Isso € um alerta: mostra que meus vasos
Nao conseguiram se adaptar.

E outra coisa: por que considerar o
marco de 20 semanas pra diagnosticar
como hipertensao gestacional?

No inicio da gestacdo ocorre um
aumento  progressivo do  volume
sanguineo e debito cardiaco (entao se eu
ja tenho PA elevada no comecinho
provavelmente nao € pela hipervolemia,
suspeito de hipertensao cronica), o pico
do volume e débito cardiaco ocorre por
volta das 20 semanas por isso, se eu
nao tiver uma boa adaptacao vascular
(jora vasodilatacdo sistémica) aqui vai
comecar a dar problema PA elevada

E pra finalizar esse topico e partir pra
pre-eclampsia, eu disse la em cima que
€ um diagnostico arriscado porque ate
50% das mulheres com HG podem
progredir pra PE, certo?

« Algumas mulheres podem ter
apenas a HG funcional (ou seja,
apenas um desajuste
hemodinamico materno.

« Mas, outras mulheres podem ja ter
uma placentacao defeituosa em
Curso, ou seja na pratica, aquela
HG ja era um estagio inicial da PE,
mas ainda nao preenchia os
critérios diagnosticos.

Significa que a PA elevada apos 20
semanas pode ser por uma alteracao
funcional  transitoria  (hipertensao
gestacional verdadeira) ou pode ser a
primeira manifestacao de uma falha
mais profunda, na placentacao, que
evolui pra pre-eclampsia.

Ou seja: nao e que a doenca mudou,
mas que a falha na placentacao
inicialmente se manifestou s6 como
pressao alta e em breve vai causar
proteinuria/LOA.
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Resumindo:

A hipertensao gestacional ocorre
devido a adaptacao cardiovascular
insuficiente diante da hipervolemia
fisiologica da gravidez. Ha falha na
vasodilatacdo compensatoria, por
conta do aumento da sensibilidade aos
vasoconstritores, reducao da
sensibilidade aos vasodilatadores e
hiperativacao simpatica, aumentando a
resisténcia vascular periférica e
aumentando a pressao arterial
(Geralmente em  gestantes com
fatores de risco metabdlicos, tornando
0 vaso menos adaptativo).

PRE-ECLAMPSIA:

Definicao: PA > 140X90 apos as 20
semanas gestacionais COM presenca
de proteinuria OU lesédo de orgao alvo.

E como eu sei que tem lesdo de orgao
alvo?

« Lesdo renal creatinina serica >
1,1mg/dL ou duplicacao (na auséncia
de outras doencas renais);

« Hematoldgico trombocitopenia
plaguetas < 100.000;

« Lesdo hepatica TGO/TGP 2x o
valor normal;

« Cardiopulmonar: edema agudo de
pulmao;

« Lesdo neurologica: cefaleia
refrataria, disturbios visuais
(escotomas, visao turva, cegueira
transitoria)

A PA > 140X90 é apenas um dos
critérios, ¢é OBRIGATORIO ter
proteinuria OU lesao de orgao alvo.

Fisiopatologia:

Respirem fundo que aqui € complexo...
Como vecs sabem, em GO cada
referéncia fala uma coisa, mas vamos
tentar entender a ideia geral

Antes da fisiopatologia, vamos falar da
etiopatogenia (como a doenca
comeca...)

Em algumas literaturas eles dividem em
algumas etapas:

« Exposicao escassa ao sémen
paterno antes da gestacao, a
mulher tem pouca exposicao aos
antigenos paternos = baixa
adaptacao imunologica maior
chance de reacao imunologica ao
trofoblasto (porque contém
material genetico paterno) pode
resultar em uma placentacao
defeituosa.

Falamos tudo isso para explicar por
que a pre-eclampsia € muito comum
em mulheres primigestas:
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menos tempo de contato com os
antigenos paternos. Pode ocorrer
tambem em mulheres multiparas, mas
com filho de outro pai (mesmo raciocinio,
ainda nao deu tempo do sistema
imunologico conhecer os antigenos do
pal).

Algumas mulheres ja tem fatores de
risco pra PE, como ja comentamos:
doencas que causam  disfuncao
endotelial prévia (HAS, obesidade,
diabetes) maior risco de pré-eclampsia
Se O vaso ja € ruim sO pra mae, imagina
pra passar sangue pro bebg... (spoiler: vai
dar problema na

placentacao).

Continuando, vamos falar melhor sobre
essa placentacdo, que € a chave pra
entender a PE:

A placentacao € o processo pelo qual o
trofoblasto do embridao invade o

utero materno para formar a placenta
— Lembram das aulas da diva? Entao...

Primeira onda de invasao trofoblastica
— trofoblasto invade superficialmente
as camadas uterinas, chegando apenas
a decidua (camada superficial do
endometrio) aqui serdao criadas lacunas
trofoblasticas que ficarao cheias de
sangue materno — circulacédo materno-
placentaria inicial

Na gestante com pré-eclampsia essa
etapa acontece normalmentel!!!

Segunda onda de invasao
trofoblastica — aqui vai ocorrer a
invasao profunda o trofoblasto invade
O miomeétrio o objetivo e destruir a
camada muscular das arterias
espiraladas, pra deixa-las mais abertas
(menos camada muscular, menos
resisténcia) = com menor resisténcia,
ha maior fluxo de sangue.

Na pré-eclampsia essa etapa nao
ocorre da forma correta o)
trofoblasto NAO CONSEGUE destruir
a camada muscular artérias
continuam com alta resisténcia menos
— fluxo pra placenta (hipoperfusao
placentaria).

Na preé-eclampsia...

Expectativa:
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Realidade:

Essa € a base da fisiopatologia da PE
falha na 2° onda de invasao
trofoblastica, que ocorre por volta das
14 semanas (tem livro que diz que
comeca com 12, outros falam com 16,
mas o importante e saber que € perto
das 20s).

AqQui € s 0 comeco...

- Artérias com maior resisténcia =
passam menos sangue pra placenta
hipoperfusao placentaria
Hipoperfusao gera hipoxia e estresse
oxidativo liberacao de radicais livres e
citocinas inflamatodrias liberacédo de
fatores antiangiogénicos.

Nao acho que vocés precisam saber
detalhadamente esses fatores, mas
vamos entender:

Placenta libera sFlt-1 (fator
antiangiogénico) sequestra VEGF e
PIGF (mesma coisa de PLGF).

¢ VEGF (fator de crescimento
endotelial vascular) e vPIGF (fator de
crescimento  placentario) sao
essenciais para a vasodilatacao dos
vasos se eu reduzo esses fatores eu
tenho reducao da vasodilatacao!!!

O VEGF estimula a producao de
prostaciclina: uma prostaglandina que
estimula vasodilatacao e
antiagregacao plaquetaria se VEGF
esta baixo entao prostaciclina também
reduz maior risco de trombose
intravascular e menor vasodilatacao.

O endotelio entende que a perfusao
esta baixa entdao ele aumenta a
vasoconstricao estimula liberacao de
endotelina e tromboxano A2 (potentes
vasoconstritores).

RESUMINDO:

Vasodilatadores: VEGF e PIGF (G de
grande vasodilatador Iumen grande)
e prostaciclina vao estar REDUZIDOS
(Ou seja, tenho MENOS
VASODILATACAO..

Vasoconstritores: endotelina e
tromboxano A2 - vao estar
AUMENTADOS (ou seja, tenho MAIS
VASOCONSTRICAO.

Logo: endotelio materno vai estar pro-
constritor (aumento do vasoespasmo)
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Com essa resposta inflamatoria
estimulada pela hipdxia placentaria
(estresse oxidativo) e a liberacao de
fatores antiangiogénicos ocorre uma
DISFUNCAO ENDOTELIAL SISTEMICA!!
(devido aos fatores antiangiogénicos,
radicais livres e citocinas inflamatorias).

E uma disfuncdo endotelial SISTEMICA
porque nao atinge apenas 0s vasos
uteroplacentarios, mas comeca a
acometer todos os vasos do corpo da
mae.

Diante desse raciocinio nos temos a
explicacao para as principais
manifestacdes da PE:

« aumento da PA (Hipertensao) =
vasoconstricao
generalizada/vasoespasmo devido
ao aumento de pro-constritores
(endotelina e tromboxano A2).

« edema e proteinuria = aumento da
permeabilidade vascular devido ao
dano endotelial.

« microangiopatia (trombos)
lembram do tromboxano A2? Ele
estimula agregacao plaquetaria (e
esta aumentado da PE) e lembram da
prostacicilina? Ela € antiagregante (e
esta reduzida na PE) resumindo,
tenho mais estimulo agregante do

que antiagregante (mesmo raciocinio
dos AINEs).

RESUMINDO:

A preé-eclampsia decorre da falha da
2° onda de invasao trofoblastica,
prejudicando o remodelamento dos
vasos espiralados e aumentando sua
resisténcia. Com isso, ocorre a
reducao do fluxo placentario,
causando hipoxia e estresse oxidativo.
Diante da hipoxia, ocorre a liberacéao
de radicais livres, citocinas
inflamatorias e fatores anti-
angiogénicos, que causarao disfuncao
endotelial sistémica, tornando o
endoteélio materno pro constritor, com
maior estimulo a agregacao
plaguetaria e aumento da
permeabilidade vascular.

Basicamente, a hipodxia vai estimular a
liberacao de fatores que vao

ferrar o endotelio!l!Gosto muito de
pensar na pré-eclampsia como
vasoconstricao generalizada, porque
isso acaba explicando muito da
disfuncao endotelial sistémica (e a
gente percebe que a PA elevada e
apenas a ponta do iceberg.
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OBJETIVO 2: DETERMINAR O MANEJO
CLINICO DAS SINDROMES
HIPERTENSIVAS DA GESTACAO.

HAS CRONICA:

Definicao: ja falamos sobre no objetivo
1 é a hipertensdo arterial sistémica
(PA > 140x90) ANTES DA GRAVIDEZ
OU antes das 20 semanas gestacionais

Na Conduta vamos pensar na conduta
de duas formas:
PA<160x110
Esse valor de PA, por mais que seja alto,
nao € considerado crise
hipertensiva — logo, podemos conduzir
com calma.
« Tratamento ambulatorial
« Anti-hipertensivos orais farmacos
de escolha: metildopa ou nifedipino
« Meta: manter PAS entre 110-140 e
PAD de 85 entendam que o
objetivo aqui nao € reduzir muito a
PA, porque se eu ja tenho uma
placenta hipoxica, se eu reduzir
demais vou piorar a hipoperfusao!l!l
« Profilaxia com AAS Se tem HAS
cronica tem alto risco de PE, tem
que fazer profilaxia (com AAS)! aqui
a gestante ainda nao tem PE, entao
vamaos prevenir.

PA =160x110 &
A partir desses valores pressoricos eu
estou diante de uma CRISE
HIPERTENSIVA, entao tenho que
resolver com emergénciallll

Isso vai mudar a conduta:

.

Internacao nao faco tratamento
ambulatorial nesse contexto.

« Se suspeita de PE sulfato de
magnesio = mesmo com paciente
assintomatica (mas em crise
hipertensiva) administro sulfato
de magnesio antes dos anti-
hipertensivos de acéo rapida.

“mas a gente ta no topico de
hipertensao cronica, pra que eu vou
prevenir eclampsia se nem € pre-
eclampsia???” Se for depois das

20 semanas, guem garante que nao e
PE? Nao vamos pagar pra ver... Logo,
crise hipertensiva eu tenho que pensar
na prevencao de eclampsia!!!

4310 Crise hipertensiva

Niveis pressoricos maiores ou iguais a PAS 160 ou PAD 110 mmHg
sa0 considerados como crise hipertensiva e justificam a intervencao
medicamentosa imediata, Em situagbes de suspeita clinica de PE, na
vigéncia de crise hipertensiva (PAS 2160 ou PAD 2110 mmHg), em pacientes
sintomdticas ou assintornaticas, indica-se a administragdo de sulfato de
magnésio para prevengao de desfechos adversos e situagdes ameagadoras a
vida. Ressalta-se que a administracao do sulfato de magnésio devera sempre
preceder o hipotensor de agdo rapida e devera ser realizada no local do
evento, evitando-se, dessa forma, a transferéncia de pacientes em situagtes
de instabilidade
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OBJETIVO 2: DETERMINAR O MANEJO
CLINICO DAS SINDROMES
HIPERTENSIVAS DA GESTACAO.

HIPERTENSAO GESTACIONAL:
Definicao: ja falamos sobre no objetivo
1 PA 2 140X90 apos as 20 semanas
gestacionais e que reduza em ate 12
semanas pos parto (segundo o manual
da gestacao de alto risco — ministerio
da saude) SEM PROTEINURIA OU
LESAO DE ORGAO ALVO (LOA).
Conduta:

Entao, lembra que a gente falou sobre
como o diagnostico de hipertensao
gestacional € perigoso? Entao...

« Pode ser uma hipertensao cronica
que foi diagnosticada tardiamente;
« Pode ser de fato uma hipertensao
gestacional;
« Pode ser uma PE inicial que ainda
nao manifestou proteinuria ou LOA
(0 perigo ta aqui)
Entao como eu vou saber se € apenas
uma hipertensao gestacional ou se e
uma PE inicial? Resposta: nao vou
saber!

Se chega uma gestante de mais 20
semanas com PA elevada, mas sem
proteindria e lesdo de orgao alvo,

vOCcés teriam coragem de dizer:
“relaxa, é s uma HG, se fosse PE vc
teria esses marcadores, pode ir pra
casa tranquila, nos vemos no partol!!!
¥??? Porque eu nao teria...

Logo, sempre trataremos HG com
muito cuidado tem que monitorar
continuamente pra ver se 0s sinais da
PE nao estao dando as caras (porque
ai o diagnostico mudal)

Dito isso, também dividiremos a
conduta nos mesmos valores da HAS
cronica:

PA <160x110

Mesmo raciocinio da HAS cronica, nao
€ crise hipertensiva, entao posso
conduzir com calma:

o Acompanhamento ambulatorial
desde que eu garanta que essa
gestante tem condicOes de ir
regularmente no hospital para ser
monitorada pode ir pra casa,
mas tem que monitorar
regularmentel!!!

« Anti-hipertensivos orais: metildopa
ou nifedipino

Agora, lembram que tenho que sempre
pensar no risco de ser PE? Por isso:
» Realizar afericao de PA 1-2x por
semana;
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« Rotina  laboratorial  regular
monitorar regularmente
hemograma, funcao hepatica e
renal (pra detectar lesdo de orgao
alvolll

« Se tudo ok interrupcao da
gestacao com 37 semanas. aqui O
bebé ja ndo € mais prematuro e eu
ja evito complicacdes maiores.

PA =160x110 &

« AQui ja e crise hipertensiva:
INTERNACAO

« Sulfato de magnesio prevenir
eclampsial

« Anti-hipertensivo de acao rapida
hidralazina, nifedipino ou labetalo;

« Avaliar LOA e pesquisar proteinuria;

« Monitorar PA até normalizar.

Se tudo ok interrupcao da gestacao
com 37 semanas.

Também evito baixar demais essa PA
pra nao piorar hipoperfusao!

Muito parecido com a conduta da HAS
cronica, o que muda € que na HG

deve sempre ser monitorado a PA, a
proteindria e sinais de LOA.

PRE-ECLAMPSIA

Definicao: PA > 140X90 apds as 20
semanas gestacionais COM presenca de
proteinuria OU lesdo de orgéo alvo.
Iremos dividir a PE em:

Pré-eclampsia SEM sinais de gravidade
antes chamada de PE leve. Considero PE
sem sinais de gravidade quando:

« PA <160x110 (ou se€ja, se tiver crise
hipertensiva ja passa a ter sinais de
gravidade

« Sem sintomas/alteracdes graves em
orgaos-alvo

« Cuidado: pode evoluir pra prée-
eclampsia COM sinais de gravidade
em dias!!!!

Pré-eclampsia COM sinais de
gravidade — considero sinal de gravidade
quando:

« PA >2160X110 ou seja, crise
hipertensiva;

« Sindrome HELLP (gravissimo, ja ja
falaremos sobre);

« Sinais de iminéncia de eclampsia
(cefaleia refrataria, escotomas,
vOomitos) - que a paciente do caso
tinha;

« Eclampsia;

« Edema agudo de pulmao (LOA GRAVE)

indica faléncia cardiorrespiratoria
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« Dor toracica (LOA GRAVE) — pode Pré-eclampsia COM sinais de
indicar isquemia miocardica devido gravidade: Aqui ja € mais complicado, &

a0 vasoespasmo coronariano, um estado gravissimo!!!
hipertensao grave ou disfuncéo o Internacao para acompanhamento
endotelial e reducao de danos — muitas vezes
« Insuficiéncia renal (LOA GRAVE) a gestante pode estar instavel,
entao tem que estabilizar;
A paciente do caso apresenta PA de « Em caso de crise hipertensiva (que &
168x110 (crise hipertensiva), sinais de um critério de gravidade) — reduzir
iminéncia de eclampsia (escotomas, PA com AH de acao rapida
cefaleia refrataria). Aqui claramente (hidralazina, nifedipino ou labetalol);
estamos falando de PRE-ECLAMPSIA « Prevenir eclampsia com sulfato de
COM SINAIS DE GRAVIDADE!!! magnesio;
« Sobre interrupcao da gravidez:
E a conduta? o Se |G < 23s — parto;
o Se IG entre 23-34s — tentar
Pré-eclampsia SEM sinais de chegar as 34s;
gravidade: o Se IG > 34s — parto.
« Controle ambulatorial desde que
a gestante possa acompanhar A ATENCAO: SD. HELLP, eclampsia,
regularmente!!!l! descolamento prematuro de placenta,
« Monitorar continuamente PA e LOA hipertensao refrataria ao tratamento
(mesmo raciocinio da hipertensao com 3 farmacos, edema pulmonar,
gestacional, mas aqui € pra comprometimento cardiaco, alteracao
monitorar sinais de gravidade); da  vitalidade  fetal, alteracoes
 Anti-hipertensivos orais para laboratoriais progressivas, insuficiéncia
regular PA metildopa ou renal progressiva— RESOLUCAO DA
nifedipino; GRAVIDEZ IMEDIATAMENTE.
« Monitorar bem-estar e (Estabiliza a mae antes, mas o ponto é:
crescimento fetal; aqui ja ta grave demais pra mae e pro
« Se tudo ok interromper bebé, tem que ir pro parto assim que

gestacao com 37 semanas! possivel).
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4.1 Conduta

Independentemente da idade gestacional, o reconhecimento
das situagdes a seguir indica o término da gravidez

+  Sindrome HELLP.
+  Eclampsia
+  Edema pulmonar/descompensagao cardiaca.

+ Alteragdes laboratoriais progressivas (trombocitopenia,
elevagdo de enzimas hepaticas).

+ Insuficiéncia renal.
« Descolamento prematuro de placenta

+ Hipertensdo refrataria ao tratamento com trés drogas
anti-hipertensivas,

+  Alteracdes na vitalidade fetal

Segundo o manual da gestacao de alto
risco: todos os casos de PE com

sinais de gravidade merecem internacao
hospitalar para acompanhamento e
reducao de danos.

A condugao conservadora so deve

ser considerada quando estao presentes
as seguintes premissas: clinica estavel,
éxito no controle farmacologico da
hipertensao arterial, exames laboratoriais
adequados e vitalidade fetal preservada.

No caso, a paciente esta com PE com
sinais de gravidade, uma provavel
iminéncia de eclampsia, por isso ela foi
encaminhada ao parto cesareo

logo apos a estabilizacao!

Preé-eclampsia sobreposta:

Definicao: Pacientes que ja tem
hipertensao cronica e apos as 20s passa
a apresentar sinais de pré-eclampsia.

Suspeita-se de PES quando
gestante com hipertensao cronica):
« PA se eleva subitamente ou fica
mais dificil de controlar;
« Edema anormal (maos, face, sacro,

(em

suprapubico);

. Ganho de peso rapido
(>1kg/semana);

o Proteindria OU Lesdao de orgao
alvo.

Conduta: mesma da pré-eclampsia
avaliar se tem sinais de alarme ou nao
e conduzir a partir disso.

Basicamente, pra pensar em PE
sobreposta tem que ser uma gestante
previamente diagnosticada com

hipertensao cronica — a gente ja viu,
inclusive, que a HAS é um fator de alto
risco pra desenvolver PE, entao

nao & incomumi!!!

Tem HAS cronica e depois das 20s
comecou a apresentar sinais de pre-
eclampsia - Pré-eclampsia
sobreposta.

Complicacoes da PE:

Sindrome HELLP:

Definicao: complicacao da eclampsia
que se manifesta com elevacao das
enzimas hepaticas (TGO/TGP), hemdlise
e plaguetopenia.
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Valores pra diagnostico: . Solicitar plaquetas, TGO,

« Hemolise bilirrubina total > 1,2mg/dl ou
DHL > 600;

« TGO/TGP valores > 70;

« Plaguetopenia plaquetas < 100.000.

Mas se eu tiver diante de uma paciente
com hemolise e elevacao de TGO e

TGP, posso considerar HELLP? NAO!

Nao existe HELLP incompleta tem os 3 =
HELLP

Se ndo tem os 3 = PE com sinais de
gravidade.

A sindrome HELLP esta muuuito associada
com complicacdes, como: eclampsia (até
60% das pacientes), descolamento
prematuro de placenta (mais de 20% das
pacientes), prematuridade (até 50%) e
CIVD (geralmente com plaquetas <
50.000) ou seja: gravissimo!!!

Conduta: O Manual da gestacao de alto
risco detalha bastante essa conduta, mas
vamos tentar resumir (a tabela ta na
pagina 162 DO MANUAL, pra quem quiser
dar uma olhada).

« Diagnostico: suspeitar em gestante
com dor em hipocondrio
direito/epigastrio como a gestante
do caso relatava;

creatinina, DHL e USG hepatica
(confirmar diagnostico);

Sulfato de magnésio para prevenir
eclampsia (lembrem-se que a
principal complicacdo da HELLP e
eclampsia);

Controle de PA anti-hipertensivos
de acao rapida (PAS < 150 e PAD <
100);

Avaliar prognostico da mae:

coSe 1IG > 34 semanas
interromper gestacao;

o Se IG < 34 semanas calcular
chance de  complicacOes
maternas graves em 48h (pelo
PIERS) decidir se e seguro
manter a gestacao ou se deve
interromper-.

Avaliacao fetal (vamos falar
melhor do bem-estar fetal no
proximo objetivo). Como
provavelmente vai induzir um
parto prematuro => corticoide e
sulfato de magnésio;

Oferecer volume para garantir
perfusao renal;

Hemoterapia: manter plaquetas
acima de 50.000 pra _cesarea e
20.000 para parto vaginal.
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RESUMO: « Manter vias aéreas livres durante e

diante da sindrome HELLP, estabilizo a
mae, realizo a prevencao de eclampsia,
ofereco volume e hemoterapia  tudo
isso  pensando em interromper a
gestacao (na maioria das vezesl!!).

E uma emergéncia obstétrica, tem que
agir rapido por que oferece risco
pra mae e pro bebél!l

Pode fazer o parto vaginal, exceto se:
comprometimento da vitalidade

fetal, instabilidade materna,s
angramento espontaneo ou hipertensao
de dificil controle nesses casos tem que
ir pra cesarea

Eclampsia:

Definicao: complicacdo da PE =
convulsdes tonico-clonicas generalizada,
em gestantes com PE, que nao estao
relacionadas a outras doencas do SNC.
Prevencao da eclampsia: sulfato de
magnesio (se tiver gestante com sinais
de gravidade ja inicio prevencao).
Conduta: Diante da eclampsia, a
preocupacao principal ndo € parar
imediatamente a convulsao, mas sim
garantir a oxigenagao materna e evitar
aspiracao

apos a convulsao = gestante em
decubito lateral;

« Manter oxigenacao;

« Administrar sulfato de magnésio
pra prevenir nova Ccrise;

« Se crise hipertensiva = AH de acao
rapida (hidralazina ou nifedipino)

« Aguardo recuperacgao do sensorio
materno;

o ApOs estabilizacdo materna
(recomenda-se aguardar um
tempo apos a convulsao) parto!!!
Pode ser vaginal se nao tiver
contraindicacdes (que falamos
acima).

Independente da idade gestacional
tem que induzir o parto na eclampsia.
Mas tem que estabilizar a mae
primeiro!!!

RESUMO:

mantenho vias aéreas pérvias durante
convulsao, administro sulfato de
magnesio para prevenir nova crise. se
necessario, controlo PA, depois
estabilizo a gestante e induzo o parto.
No caso, a paciente nao teve
convulsdes, mas ela estava em clara
iminéncia de eclampsia, por isso foi
estabilizada e encaminhada ao
parto!l!!
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Consideracdes finais sobre o objetivo 3:
Sobre os farmacos falamos muito
sobre AH de acao rapida diante da
crise hipertensiva Hidralazina e IV e
nifedipino € VO cuidado com as
pegadinhas, se tiver uma paciente com
vOmitos ndo € para escolher

droga oral, ok?

Sobre as condutas tentei resumir o
maximo possivel, para entendermos o
porqué e como conduzir em cada
contexto se quiserem ver a conduta
completinha leiam os capitulos 11
(sindromes hipertensivas da gestacao)
e 43 (hipertensao arterial cronica) do
Manual da Gestacao de Alto Risco.

OBJETIVO 4: RECONHECER UM
CASO DE HEMORRAGIA POS-
PARTO, IDENTIFICANDO AS
PRINCIPAIS CAUSAS E ESTIMANDO A
GRAVIDADE.

Vamos la, entendemos as sindromes
hipertensivas, essa gestante estava
com uma preé-eclampsia com sinais de
gravidade (devido a iminéncia de
eclampsia), foi estabilizada,
encaminhada para cesarea, o bebé
nasceu bem..deu tudo certo!

Era para o caso ter terminado ai,
massss tivemos uma complicacao, logo
apos o parto a gestante apresentou
sinais de choque Queda importante
da PA (92x55 mmHg), taquicardia,
indice de choque aumentado, pele fria
e palida, tontura, mal estar intenso,
agitacao... Claramente ela esta com
sinais de instabilidade importante. O
que rolou aqui?

Segundo o0 manual da gestacéao de alto
risco: a hemorragia pos parto &
definida como perda sanguinea acima
de 500mL apos parto vaginal, acima
de 1000mL apos parto cesareo, em
24hrs, ou qualquer perda sanguinea
pelo trato genital capaz de causar
instabilidade hemodinamica.

Segundo o Rotinas em Obstetricia (6°
edicao), essa perda sanguinea pode
ser imediata/priméria, quando ocorre
nas primeiras 24hrs do puerpério, ou
tardia/secundaria, quando estiver
presente apos esse periodo, mas
sempre ocorrendo antes de 6
semanas pos-parto.

E um cenario grave que pode levar a
paciente a obito.
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cardiaca tentando bombear mais
sangue, para aumentar o débito
cardiaco. (O raciocinio é: tem pouco
sangue chegando, o jeito € fazer o
coracao bater mais para compensar!ll)
o Mecanismo da taquicardia:
hemorragia — queda da PA—
barroreceptores detectam —
ativacdo do simpatico —
taquicardia. A paciente do caso
estava com FC de 114bpm.

« Pulso fino/filiforme: o volume
circulante esta reduzindo, logo, o
coracdo esta ejetando menos
sangue a cada batimento ( volume
sistolico), isso produz um pulso
pequeno, fraco e rapido marcador
de hipovolemia severa;

« Pele fria, palida e pegajosa:
resposta do corpo a hipovolemia,
ativando o) simpatico para
preservar sangue para Orgaos
nobres, com vasoconstricéo intensa
das arteriolas cutaneas. Assim, a
pele fica fria (fluxo), palida (
oxigenacao) e pegajosa (suor frio
mediado por adrenalina);

« Agitacao e inquietacao: cerebro
comeca a sofrer com hipoperfusao
e fica meio desesperado (preciso de
mais sanguelll);

« Tontura e sincope: com a
progressao da hipovolemia, a
perfusao do SNC reduz ainda mais,
O cérebro nao esta recebendo
oxigénio suficiente;

« Fraqueza e mal-estar;

o Alteracao do nivel de
consciéncia.

Claro que vocés ndo precisam saber a
fisiologia por tras de cada um desses
sinais/sintomas, basta entender que
esta tudo relacionado a perda SUBITA
e IMPORTANTE de volume sanguineo.

ESTIMATIVA VISUAL E PESAGEM
DAS COMPRESSAS SUJAS:

O sangramento da HPP tende a ser
maior que o esperado, continuo, em
jato. E, muitas vezes ndo sera tao
simples para medir o volume. Essa
estimativa pode ser feita de forma
visual, utilizando parametros de
referéncia, como o diametro de pocas
de sangue no chao ou o nivel de
saturacao de compressas.

Por exemplo:

Compressa pingando —
aproximadamente 100mL;
Compressa cheia, mas sem

pingar aproximadamente 100mL.
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Inclusive, as principais causas de morte
materna no Brasil s&o:

1° lugar: disturbios hipertensivos da
gestacao.

2° lugar: hemorragias pos-parto.

E o caso abordou uma paciente que
teve os 2!

Como reconhecer um caso de HPP?

E importantissimo reconhecer com
rapidez uma hemorragia pos-parto,
para poder evitar os desfechos fatais!!!
Para diagnostico de hemorragia pos-
parto vamos lembrar da definicao:

« Ou consideramos o VOLUME da
perda sanguinea acima de 500mL
em parto vaginal ou acima de
1000mL em parto cesareo;

« Ou consideramos qualquer
sangramento que cause
INSTABILIDADE HEMODINAMICA.

Logo, podemos chegar nesse
diagnostico de algumas formas, sendo
as principais: estimativa visual,
pesagem de compressas sujas (para
quantificar o volume da perda
sanguinea), parametros clinicos e indice
de chogue.

PARAMETROS CLINICOS

Os sinais de HPP sao justamente os
sinais de hipovolemia e hipoperfusao, a
paciente esta perdendo muito sangue
€ O Corpo vai reagir a isso!

Pensem: um paciente diante de uma
hemorragia  importante vai se
manifestar como?

Sinais maternos de INSTABILIDADE
HEMODINAMICA:

+ Queda da PA: a paciente com HPP
sofre uma perda subita de volume
sanguineo, logo, ha menor retorno
venoso e MENOR DEBITO
CARDIACO!!l Sabendo que a PA é
igual ao DC x RVP, se ha uma
gueda no débito cardiaco, a PA
também vai cair! a paciente do
caso chegou a uma PA de 92x55,
antes do parto ela estava com PA
> 160x110 (claro que antes do
parto eles administraram AH para
reduzir essa PA, mas percebem
que, mesmo assim, € uma queda
MUITO elevada?)

« Taquicardia: € um sinal claro de
instabilidade, o corpo entende que
nao esta chegando sangue
adequadamente para os orgaos,
entdo ele aumenta a frequéncia
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100 = 15 mlL

50 =25 ml 5% =50 mL

pegedo=iobml,

Poga de 50 om de didmeto S00mL

Pega de 75 em de didmotio 1,000 mi

Poga de 100 cm de diimetro 1500 mi

(Carma com poga de tangue tobee o lengol Provavelmente menot de 1000 mL
Hemodeagia vaginal com sangue fluinds para o chio Provavelmente exoede 1000 mL

Fowte: Rtaptada e Soxe ¥ bepin T Fakeros oo § gouving e oy of exinied biood s 4 obriet e Santamfuage iy clicl recorstrucions. R 3006 113891+ 1
Yo [ Lidmumng oo it G0 MY BONRCIEY INGrTVY Vel erlmitice | (et Camerst, ORI HTHTE 4

Figura 1. Paramatros visuals para quantificagao do sangramento presente ¢m comprossas cininmbcas, lenjols @ pogas

Contudo, percebem que nao € algo muito
objetivo, né? A avaliacao visual pode
subestimar a perda real em até duas a
trés vezes, entao utilizam-se metodos
mais precisos, Como:

. Pesagem (Gravimetria): E o0 método
mais recomendado. Pesa-se os
insumMos (compressas, lencois) e
subtrai-se 0 peso seco. A equivaléncia
e delg=1mL

Formula para estimar a perda sanguinea:
Perda sanguinea estimada (em mL) = peso
das compressas com sangue — peso do
mesmo nUmero de compressas secas.

 Dispositivos Coletores: Bolsas ou
fraldas posicionadas logo apos o parto
para coletar o sangue diretamente.

iy G i, Faine i, G,

INDICE DE CHOQUE

Em gestantes saudaveis, os sinais vitais
podem demorar a se alterar devido a
hipervolemia da gravidez A equipe_nao
deve esperar por mudancas drasticas
para agir.

Quando a mulher comecga a sangrar, a
primeira resposta do corpo € ativar o
SNS aumentando a FC.

A PA nao cai logo de inicio, porque o
corpo tenta manter a perfusdo com
vasoconstricao.

E ai que entra o indice de choque (IC):
ele detecta choque hemorragico muito
antes da pressao arterial cair porque
e calculado a partir de uma relacao
entre a FC e a PA sistdlica (PAS) = E o

melhor  marcador  precoce @ de
instabilidade.

PAS
IC < 0,9: Normal.

IC > 1,0: Sinaliza perda significativa e
necessidade de intervencdo rapida e
possivel transfusao.

IC > 1,7: Indica choque grave e provavel
necessidade de transfusao macica.
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No caso, a paciente apresentava IC de
1,2l Alem da apresentacdo clinica
(instabilidade hemodinamica), avaliacao
do sangramento e indice de choque, €
necessario avaliar as possiveis causas
de hemorragia pos-parto.

Causas de HPP

As principais causas de hemorragia pos
parto sao os 4Ts:

tonus, trauma, tecido e trombina.
Decorem nessa ordem!l!l Porque ai
temos as causas organizadas da mais
comum (atonia uterina) a menos
comum (disturbios da coagulacao).

Quadro 1- Causas de hemorragia pos-parto

“4Ts" Causa especifica

Tonus Atonia uterina

Trauma Laceragdes, hematomas, inversdo e rotura uterina
Tecido Retencao placentariafacretismo placentario

Trombina Coagulopatias congénitas ou adquiridas, uso de medicacio
anticoagulante

1° T - Tonus (maior parte dos casos)

atonia  uterina refere-se a
Incapacidade total ou parcial do utero
se contrair apos a dequitacao (saida da
placenta).

O utero é o principal “mecanismo de
hemostasia” apos o parto, quando a
placenta sai fica uma area extensa
com vasos  “abertos” (artérias
espiraladas que irrigavam a placenta —
guando o utero contrai, as fibras

musculares do miometrio se
entrelacam e comprimem as artérias
espiraladas, contendo o sangramento!
Na atonia o Utero ndo contrai como
deveria, logo, esses vasos ficam
totalmente abertos e, considerando
que a placenta recebe uma grande
quantidade de sangue, o sangramento
vai ser VOLUMOSO e pode levar a
instabilidade hemodinamica que
falamos previamente.

Essa atonia pode ocorrer devido:

« Distencao uterina utero fica tao
distendido (“esticado”) que perde
forca contratil > como em
gestacdes multiplas, macrossomia
e polidramnio;

« Exaustdo uterina o Utero “cansa”
porque passou horas tentando
contrair - isso pode acontecer em
trabalho de parto prolongado, por
exemplo.

 Infeccao intrauterina a inflamacao
prejudica a contratibilidade do
miometrio > exemplo:
corioamnionite (que voceés logo vao
ver que tornam essa gestante
como alto risco para HPP)

« Distorcado anatomica do utero o
utero nao consegue contrair de
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forma uniforme -» como em miomas
grandes, adenomiose avancada (isso
também explica o aumento do fluxo
menstrual em mulheres, obviamente

nao gravidas, com essas alteracdes
estruturais), malformacdes uterinas
Placentacao anormal placenta acreta,
increta, percreta, prévia - nessas
condicdes, as vilosidades nao estao na
decidua basal (que permite a separacao
da placenta apos o parto) - logo, quando
O obstetra tenta retirar a placenta ela
nao descola, podendo ocorrer ruptura
de grandes vasos maternos - utero nao
consegue contrair normalmente naquele
local ;

« Medicacao relaxante farmacos que
diminuem tonus uterino (diminuem
influxo de calcio ou relaxam musculo
liso, causando perda de forca no
miometrio).

Sinais classicos de atonia uterina:

utero mole, flacido ao toque, utero de
volume aumentado, subinvolucao uterina
(o utero nao diminui de tamanho como
esperado logo apos o nascimento,
permanecendo acima da altura prevista
para o pos-parto imediato),
sangramento excessivo.

Atonia uterina € a PRINCIPAL causa de
hemorragia pos-parto.

2° T — TRAUMA: O trauma envolve
laceracdes ou rupturas em qualquer
parte do trato genital ou estruturas
associadas.
Laceracoes do canal de parto causam
sangramento vivo, vermelho, brilhante,
continuo, mesmo com utero contraido
exemplos:

« Parto taquitocito (muito rapido) -

pode rasgar perineo, vagina, colo;

« Uso de forceps ou vacuo-extrator;

» Feto grande;

« Pouca elasticidade vaginal.

Ja a RUPTURA UTERINA € uma causa
gravissima de HPP, geralmente
acompanhada de choque rapido (e
aquilo gue nos estudamos na aula de
sangramentos da 2° metade da
gestacaolll), tem como principal fator
de risco cesareas previas.

Aparecimento da cabega
do infante através do
Utero rasgado

sinal de Bandl
INVERSAO UTERINA é outra causa
associada a trauma, o utero vira “do
avesso” € gravissimo e causado
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principalmente por tracao excessiva do
cordao umbilical » por isso, na aula de
assisténcia ao parto, aprendemos que
devemos realizar a manobra de
Brandt-Andrews (tracao controlada do
cordao umbilical, com outra mao
posicionada sobre o abdome materno,
elevando o corpo uterino) para evitar
inversao uterinalll

Fatores de risco para HPP por
TRAUMA: parto taquitocito, parto
operatorio, episiotomia, cirurgia uterina
anterior, apresentacdes andmalas,
multiparidade, tracédo excessiva do
cordao umbilical, hipercontratibilidade
uterina, etc.

3° T - tecido: Ocorre devido a
permanéncia de restos da placenta ou
membranas dentro do Utero, o que
impede a sua contracao total. Pode
ocorrer devido placentacao anomala
ou expulsao incompleta da placenta.

Fatores de risco para HPP por
retencao de produtos de concepcao:
dequitacao incompleta da placenta,
cirurgias uterinas previas (como
cesareas ou curetagens), multiparidade
e placenta previa.

Se estivermos falando de uma HPP
tardia (>24hrs pos parto), a principal
causa entre os Ts) deixa de ser atonia
uterina e passa a ser por_retencao de
tecido placentario.

4° T — trombina

Vamos lembrar da hemato -» Trombina
é para lembrar de fatores de
coagulacao - Refere-se a disturbios
de coagulacéo que impedem a
formacao de coagulos e o controle
natural do sangramento.

Os mecanismos podem ser:

« Disturbio ou deficiéncias de
fatores de coagulacdao congénitos
- exemplos: Doenca de von
Willebrand, Hemofilia A, deficiéncia
de fibrinogénio;

« Trombocitopenia (seja ela
congénita ou adquirida) -~ exemplos:
PTI, trombocitopenia gestacional,
pré-eclampsia, sindrome HELLP,
doenca hepatica com
esplenomegalia, CIVD, sepse;

« Disturbio ou deficiéncia de fatores
de coagulacao adquiridos -
exemplos: doenca hepatica, CIVD;

« Disturbio de coagulagéao induzido
por medicacoes.
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Manejo Diferenciado: O diagnostico
preciso de qual 'T" esta causando a
hemorragia € fundamental, pois cada
um exige uma abordagem especifica: a
atonia (Tonus) ¢ tratada inicialmente
com massagem e uterotonicos; o
Trauma exige sutura ou revisao
cirurgica; o Tecido requer curagem ou
curetagem; e a Trombina demanda a
reposicao de fatores de coagulacao ou
hemocomponentes.

E importante entender, de maneira
geral, o que cada “T” significa e lembrar
que a principal causa de hemorragia
pos-parto € atonia uterina.

No caso, a paciente apresenta-se com
utero amolecido, aumentado de

volume (cheio de sangue) e pouco
responsivo a palpacao-> ATONIA
UTERINA!

OBJETIVO 5: DISCRIMINAR E
ESTRATIFICAR OS FATORES DE
RISCO PARA HEMORRAGIA POS-
PARTO.

Como o proprio nome ja diz, a
estratificacdao de RISCO segue para
identificar as gestantes com maior
risco de HPP. E uma estratégia que
deve ser aplicada no pre-natal visando

prevenir essa condi¢ao. E, claro, nada
e 100%, podemos ter uma gestante
estratificada como baixo risco que
compligue com uma HPP, mas a
probabilidade € baixa.
As gestantes sao classificadas em 3
grupos (Fonte: manual da gestacao de
alto risco, capitulo 18):

« Baixo risco - paciente sem

qualquer fator predisponente:

o Auséncia de cicatriz uterina;

o Gravidez unica;

o < 3 Partos vaginais previos;

o Auséncia de disturbio de
coagulacao;

o Sem historia de HPP.

« Medio risco - presenca de apenas
um desses fatores de medio risco.

o Cesariana ou cirurgia uterina
prévia;

o Pré-eclampsia SEM sinais de
gravidade;

o Hipertensao gestacional LEVE;

o Superdistensao uterina
(gestacao multipla, polidramnio,
macrossomia);

o 24 partos vaginais;

o Coriamnionite;

o Historia previa de atonia
uterina OU hemorragia
obstetrica

o Obesidade materna
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Todo fator de medio risco gera um utero
que pode contrair pior, mas nao é
suficiente sozinho para causar HPP
imediata. Por exemplo:

« Cesarea ou cirurgia prévia - areas
de cicatriz que nao contraem tao
bbem - nao deixa de contrair, mas
atrapalha;

« PE sem sinais de gravidade/ HG leve -
sem HELLP, sem coagulopatia grave,
compromete o ambiente uterino, mas
nao totalmente;

» Superdistensao uterina - Utero que
cresce muito tem mais dificuldade
para contrair (nao € que deixa de
contrair, mas tem mais dificuldade);

« Historia previa de atonia - o utero
dela ja mostrou que ndo contrai tao
bem, € certeza que vai acontecer de
novo? Nao, mas € bom monitorar!

Enfim, € esse o raciocinio para os fatores
de MEDIO risco.

Mas isso sao fatores de meédio risco
ISOLADQOS, se eu tenho uma paciente
com mais de 1 fator de risco
MODERADO ela passa a ser ALTO risco.

Imaginem: uma paciente com gestacao
gemelar, ja € um utero que tende a nao
contrair muito bem, agora imaginem que
além dessa distensdo ela tém uma

cesariana previa..Ai que a gente vai
duvidar da capacidade contratil desse
utero mesmo - ja passa a ser alto
riscolll

Alto risco - presenca de um dos
fatores de alto risco OU presenca
de no minimo 2 fatores de risco
moderado.
Fatores de alto risco:
« Placenta prévia ou de insercao
baixa;
« Pre-eclampsia COM SINAIS DE
GRAVIDADE;
« Hematocrito < 30% + fatores de
risco;
« Plaquetas < 100.000;
« Sangramento ativo a admissao;
« Coagulopatias;
» Uso de anticoagulantes;
o Descolamento prematuro de
placenta;
« Placentacao anbmala (acretismo).

Tudo aqui € uma bomba-relogio, sao
situacdes gravissimas.
Aplicando aos fatores de alto risco:

« Placenta prévia, insercao baixa -
geralmente a placenta se implanta
no fundo ou corpo do utero,
miometrio mais espesso e
contracao muito forte apos o
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parto. Nesses casos anOmalos, a
placenta se implanta no

segmento inferior do uUtero que tem
miometrio mais fino e menor

capacidade contratil » placenta inserida
sobre area que nao contrai
adequadamente - risco extremo de
sangramento;

o Pré-eclampsia COM sinais de
gravidade - aqui a paciente tem
disfuncao endotelial intensa, risco de
CIVD, plaquetopenia, coagulopatia,
miometrio edemaciado e
hipocontratil - pacote completo para
sangrar muito!!l! - Lembrando que
pacientes com PE grave geralmente
tem um aumento menor de volemia
que gestantes sem PE, logo, tende a
descompensar mais rapido diante de
um sangramento;

« DPP - pode causar hemorragia
oculta, hipotonia, CIVD, consumo de
fibrinogénio;

« Hematocrito < 30% + fatores de
risco - ja ta com pouca reserva, se
sangrar descompensa rapidinho...

No caso, ANTES DO PARTO, a paciente
apresentava:
« Pré-eclampsia com sinais de
gravidade - aqui ela ja entraria como
ALTO risco;

« Plaguetas < 100.000 - ela tinha
95.000 » ALTO risco;
 Historico de 2 cesareas préevias >
MEDIO risco.
Precisa nem pensar muito, essa
gestante seria classificada como
ALTO RISCO de hemorragia pos-parto!

Ta, mas o que a gente faz com essa
informacao? Vamos para a
condutall!

OBJETIVO 6: ESPECIFICAR AS
CONDUTAS PARA PREVENIR
HEMORRAGIA POS-PARTO.

As condutas para prevenir a HPP
tambem dependem da estratificacao
de risco que vimos no objetivo anterior.

Condutas para TODAS as gestantes,
inclusive as de BAIXO risco:

Manejo ativo do 3° estagio do
trabalho de parto (dequitacao): Esse
periodo corresponde ao intervalo entre
0 nascimento do bebé e a saida da
placenta - depois dos mecanismos de
HPP, vocés conseguem entender que e
nesse momento que a hemorragia vai
aparecer, ne?

Por isso, algumas medidas sao
utilizadas:
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1. Administracao de uterotonico
imediato apos o nascimento -
OCITOCINA 10 Ul INTRAMUSCULAR!!
A ocitocina vai estimular a contracao
uterina (lembram que a principal
causa de HPP ¢é atonia?!). Com a
contracao uterina - fecha os vasos
espiralados » impede hemorragia;

2.Tracao controlada do cordao - evita
inversao uterina e retencao
placentaria - manobra de Brandt-
Andrews;

3.Massagem uterina apos saida da
placenta - estimula o tonus uterino
(recomenda-se a cada 15 minutos);

4. Clampeamento oportuno do Cordao:
Realizado entre 1 e 3 minutos apos o
nascimento;

5.Contato pele a pele mae-bebé:
estimula liberacao de ocitocina (e
consequentemente, ajuda na
contracao uterinall!)

Tudo isso inclui o MANEJO ATIVO DO 3°
ESTAGIO DO TP
Aléem disso, recomenda-se:

« Observacao rigorosa por 1-2 horas
Também chamado de monitorizacao
do 4° periodo do trabalho de parto
(periodo de Greenberg);

« Estimular presenca de
acompanhante para ajudar a
detectar sinais de alerta

Entao, para TODAS as gestantes,
essas condutas (manejo ativo do 3°
estagio + observacao rigorosa por 1-2
horas + estimular a presenca de
acompanhante para detectar sinais de
alerta) serao realizadas!!!!

Agora, raciocinem comigo: isso € o
basico, logo, se eu estiver diante de
uma paciente com risco maior aa
gente faz o basico + algumas condutas
extrasl!!

Para gestantes de MEDIO RISCO:
Manejo ativo do 3° periodo do parto +
observacao rigorosa por 1-2h em local
adequado + estimular a presenca de
acompanhante para ajudar a detectar
sinais de alerta.

Mas, aléem disso, realizar:

« ldentificacao - sinalizar como risco
moderado para HPP ->Serve para
sinalizar a toda a equipe
assistencial que aquela paciente
pPOssui um risco aumentado de
sangramento;

 Avaliar acesso venoso periférico -
E necessario garantir a perviedade
de dois acessos venosos de grande
calibre (preferencialmente Jelco 14
ou 16G) » fundamental para
permitir a infusdo rapida de
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liquidos (cristaloides) para expansao
volémica, a administracao imediata de
medicamentos uterotdnicos e acido
tranexamico, alem de viabilizar a
hemotransfusdo se necessario - se a
paciente entrar em choque e nao tiver
acesso, vai perder muito tempo
tentando puncionar (e n&o queremos
isso, claro!);

. Tipagem sanguinea - E realizada para
agilizar a reserva de sangue e as
provas cruzadas junto a agéncia
transfusional -~ como a HPP pode
evoluir rapidamente para um choque
grave, ter o tipo sanguineo (ABO e
Rh) identificado e o sangue reservado
evita atrasos criticos na transfusao
emergencial;

« Hemograma - Essencial para
monitorar a gravidade e guiar a
reposicao de hemocomponentes.

RESUMO:

para gestantes de risco MODERADO,
realizar: Manejo ativo do 3° periodo do
parto + observacao rigorosa por 1-2h
em local adequado + estimular a
presenca de acompanhante para ajudar
adetectar sinais de alerta + identificacao
+ avaliar acesso venoso periférico

+ tipagem sanguinea + hemograma.

Aqui a gente n&o apenas tenta evitar a
hemorragia pos-parto, mas

tambem se prepara para que, caso
aconteca, a intervencao seja mais
rapida e efetiva.

Gestantes de ALTO RISCO para HPP:
Manejo ativo do 3° periodo do parto +
observacao rigorosa por 1- 2h em local
adequado + estimular a presenca de
acompanhante para ajudar a detectar
sinais de alerta.

Faz as condutas extras que a gente
recomendou para moderado risco:
identificacao + acesso venoso,
tipagem sanguinea + hemograma.

E, além disso, adicionamos:

« Prova cruzada - teste laboratorial
realizado antes da transfusao para
garantir a compatibilidade entre o
sangue do doador e o sangue da
paciente, evitando reacoes
transfusionais graves;

« Reserva de sangue - 2 bolsas de
concentrado de hemacias -~ deixar
essa reserva ja disponivel garante
agilidade na hora critica (primeira
hora da HPP), evita atrasos da
agéncia transfusional.
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Seria ideal se pudesse deixar sangue

reservado para todas as gestantes, mas

e inviavell Logo, essas medidas sao
reservadas para gestantes com ALTO
RISCO DE HEMORRAGIA POS-PARTO.

RESUMO:

Entao, para gestantes de ALTO RISCO
para HPP, realizar:

Manejo ativo do 3° periodo do parto +
observacao rigorosa por 1-2h em local
adequado + estimular a presenca de
acompanhante para ajudar a detectar
sinais de alerta + identificacao + avaliar
acesso venoso periférico + tipagem
sanguinea + hemograma + prova
cruzada + reserva de sangue. Nesse
caso, a probabilidade de HPP ¢ tao alta
que a gente ja tenta, inclusive, antecipar
o tratamento.

Quadro 7 - Condutas preventivas baseadas na estratificacao de risco pe
HPP a admissao

= Manejo ativo da 3° * Waneio ativo do 3° » Waneo ative do 3°
tagio Paldgia astigio
* Dbservacdo rigorosa par | = Observacdo rigorsa * Observacdo rigorose

1-d hmas

por 1-2 horas e local
adequado”

por 1-2 horas am local
adequada”

« Estimular presenca do

arompanhzrie pass
ajudar 3 detectar sinais
de alerla

s Estimular presanga do

acoampanhante para
apudar 3 detectar dnais
de alerta

= Estimular presenca do

acompanhante pam
djudar a detectar wnai
de alerta

« |centificaco
* Ayaliar acesso venoso

petifédico [lelen 16G)

» Tipagem saniuired
* Hamograma

* identificacio
* Agesso wenosa periféd-

o (feleo 16G)

o Tipagem sanguinsa

* Hamograma

* Prova cuzada

* Reserva de sangLe

{2 bolsas de Concenbia-

do de Hemacias)™

O raciocinio é :
« Baixo risco: o foco € PREVENIR
« Meédio risco: o foco € PREVENIR +
PREPARAR PARA AGIR RAPIDO
« Altorisco: o foco € PREVENIR +
ESTAR PRONTO CASO ACONTECA +
ANTECIPAR TRATAMENTO.

Lembrem-se: SEMPRE faremos

aquelas condutas basicas, independente
do risco, a gente so vai aumentando os
cuidados a medida que o risco tambem
aumental!l



	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1
	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	FC
	IC=
	PAS
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO
	CASO  INTEGRADOR S5 2026.1



	review
	LIGO + LISMI
	CASO 3: SÍNDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAÇÃO + HEMORRAGIA PÓS-PARTO


	fim

