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Apresentacao

As taxas de morbidade e de mortalidade materna que
maculam as estatisticas sobre a sadde da mulher ainda estao,
em nosso pafs, muito longe do ideal preconizado pela
Organiza¢ao Mundial da Sadde.

Infelizmente, afec¢bes como o Diabete e a Hipertensao
ainda sdo pouco, ou tardiamente, diagnosticadas durante a
gestagao.

Neste Manual, o colega encontrard orientagdes para rastrear
precocemente o aparecimento destas entidades de forma a
intervir e modificar seu curso, para que a morbidade e a
mortalidade materno-fetal delas decorrentes, sejam
drasticamente reduzidas.

A Diretoria
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Prdlogo

A reunido do diabete e da hipertensio na gravidez em um
Manual de Orientagio da FEBRASGO pode ser justificada,
facilmente, por indmeras razdes que levaram as duas Comissoes

Especializadas a assim proceder.

Uma primeira observa¢ao nos remete aos mecanismos
fisiopatolégicos, quando uma sindrome de mé-adaptagao placentdria
conseqiiente de mecanismos genéticos e imunes, pretende explicar
tudo o que ocorre com a gestante com diabete gestacional e/ou

cursando com uma pré-eclimpsia.

Além disso podemos perceber que os protocolos de condutas
materna e fetal, & exce¢ao das drogas necessdrias, quase se superpoem.
Uma mesma preocupagao como o contato freqiiénte com a paciente,
os exames de laboratério muito semelhantes, uma necessidade
imperiosa de atendimento multidisciplinar nos permite entender
que o obstetra tem que estar preparado para atender as duas

complicacoes da gestagio, filosoficamente, de forma uniforme.

Com muita freqiiéncia acontece a associa¢ao das duas
intercorréncias, condicionando uma maior gravidade e dificuldade
de manuseio. Fica claro que um sé documento melhor atenderd ao

colega que atua no dia a dia de consultdrios e maternidades.

Finalmente este documento ¢ um reflexo do perfeito
entrosamento que existe entre as duas Comissoes Especializadas da
FEBRASGO, traduzido pelas intimeras atividades de educa¢io

continuada que nos tltimos oito anos aconteceram nas mais diversas
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partes do pais. Com certeza esta foi a razao principal que fez com

que a diretoria de nossa federacio nos convocasse para este trabalho.

A maior certeza que temos é que todo o colega que seguir os
passos deste manual de Orientagao, certamente estard atendendo
adequadamente a sua paciente, e principalmente estard contribuindo

para a diminui¢ao da mortalidade materna em nosso pais.

Os Editores
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CAPITULO |
CLASSIFICACAO DO DIABETE

Marilza Mieira Cunha Rudge,
Iracema de Mattos Paranhos Calderon, Fabio Sgarbosa

O avango dos conhecimentos etioldgicos do diabete e da
sua patogénese levam a necessidade de revisao da nomenclatu-
ra, dos critérios diagndsticos e da classificacao. Seria essencial
que a literatura conseguisse uniformizar a terminologia traba-
lhando com uma classificagao tinica do diabete que refletisse os
conhecimentos atuais da doenga (ADA, 1999).

O problema ¢ que o diabete corresponde a um grupo de
doengas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia, resultante
de defeito na secre¢ao de insulina, na sua a¢ao ou em ambos.
Virios processos patogénicos estao envolvidos no desenvolvi-
mento do diabete, desde a destrui¢ao auto-imune das células 3
pancredticas até anormalidades que resultam em resisténcia a
acao da insulina. A base fisiopatoldgica das anomalias no meta-
bolismo de carboidratos, gorduras e proteinas no diabete ¢ a
a¢ao deficiente da insulina nos tecidos alvo, resultante da se-
cre¢io inadequada e/ou diminuigao da resposta dos tecidos a
insulina (Bacchs et al, 1989).

A gestagdo testa a reserva pancredtica materna e deve ser
considerada como fator de risco para o diabete. Em condigoes
normais, estabelece-se no terceiro trimestre, quadro de resis-

téncia a insulina, com conseqiiente hiperinsulinemia (Gillmer
etal., 1975; NDDG, 1979). As mulheres que no tém reserva
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pancredtica adequada para suportar este aumento da produ-
¢ao de insulina desenvolvem o diabete gestacional.

A primeira classificagao do diabete na gestagao foi feita
por Priscilla White (1949), que levou em consideragdo a idade
do inicio do diabete, sua duragao, a necessidade do uso de in-
sulina e a presenca de complicagdes vasculares nos diferentes
6rgaos. Foi idealizada para orientar a conduta obstétrica em
termos da idade gestacional para a resolugio da gestagao. E
classificagao ainda atual, porém € utilizada nao mais para ori-
entar o momento do parto, e sim para evidenciar as dificulda-
des que serdo encontradas no acompanhamento da gestagao,
considerada, por isso, como uma classifica¢ao etioldgica,
progndstica e evolutiva (Figura 1).

Figura 1- Classficacéo etioldgica, progndstica e evolutiva de P. White (1978)

| Inicio da Doenga || Duragéo da Doenca |
CLASSES| INSULINA [>20 anos| 10-19 anos{ <10 anos{ <10 anos| 10-19 anos{ 520 anos{ /2>
A*
A/B* Sim

B Sim Sim Sim
C Sim Sim Sim

) ) ) Retinopati
D Sim Sim Sim esi'r?]g?esl a

. Artérias
E Sim pélvicas

. Nefropatia
F Sim diabética

. Retinopatia
R Sim proliferativa

) Cardiopatia
H Sim hipertensiva
T Simn Tra?esrp:;lante

*Classes A e A/B: Diabete Gestacional

12
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Cunningham et al. (1997) salientam que White, ao
reformular sua classificagao em 1978, aumentou sua comple-
xidade e diminuiu sua utilidade clinica. Apesar disso, o Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) adotou
esta nova classificagao. Na tentativa de facilitar a comparagao
dos resultados, Gabbe et al (1985) agruparam as classes de D
White em trés categorias, de acordo com a gravidade do qua-
dro clinico, a dura¢ao da doenga e a presenga de complicagoes
vasculares em 6rgaos alvo:

- Classses A e A/B — Diabéticas gestacionais
- Classes B e C — Diabéticas clinicas de curta duracio
- Classes D a FRH — Diabéticas clinicas com vasculopatia

Esta associagao € util na andlise dos resultados maternos e
perinatais e tem sido utilizada nas pesquisas clinicas de diabete
e gravidez (Rudge et al, 2000).

Pedersen (1979) postulou os fatores de mau prognéstico
da gestagao complicada pelo diabete: coma, cetoacidose, ITU
repetidas, nao-adesao da paciente ao tratamento, entre outros.
Rudge & De Luca (1981) associaram a esses fatores a falta de
leitos hospitalares para internagdes curtas e repetidas como crité-
rio decisivo no progndstico materno-fetal destas gestagoes. Este
aspecto ainda nio foi resolvido pelo SUS que, mesmo credenci-
ando os centros tercidrios para atendimento de gestagoes de alto
risco, prevé internagoes longas, com duragio de 15 dias.

Em 1979, um grupo de especialistas, preocupado com o
avango dos conhecimentos sobre a etiologia e a patogenia do
diabete, revisou a nomenclatura, os critérios diagndsticos e a clas-
sificagao desta patologia (NDDG, 1979). De acordo com eles, a
classificagao clinica do diabete baseia-se no tipo da doenga:

13
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Figura 2 - Classificacdo clinica do diabete

Diabete tipo I ou Insulino-dependente IDDM
Diabete tipo II ou ndo Insulinodependente NIDDM
Diabete gestacional — diagnosticado na gestagdo GDM

A Organizagao Mundial de Sadde (OMS, 1980) endos-
sou as recomendacoes do NDDG e incluiu a intolerincia a
glicose, classificando o diabete em tipo I, tipo I, intolerancia a
glicose e diabete gestacional.

Estas duas dltimas classificagoes basearam-se no teste diag-
néstico empregado, evidenciando o diabete como doenga hetero-
génea, que tem em comum a hiperglicemia. O NDDG utiliza
para o diagndstico do diabete o teste de tolerdncia a glicose
com sobrecarga de 100 g (TTG 100 g), obedecendo os critéri-
os padronizados por O’Sullivan (1973). A OMS recomenda a
sobrecarga de 75 g (TTG75 g), considerando o valor da
glicemia de duas horas pds-sobrecarga — se entre 140 e 200
mg/dl, evidencia-se a intolerincia a glicose e, igual ou superior
2200 mg/dl, o diabete gestacional.

Rudge (1983) utilizando dois testes para o diagndstico do
diabete na gestago, identificou quatro grupos de gestantes com res-
postas diferenciadas a0 TTG 100 g e ao perfil glicémico (PG), pro-
pondo uma nova classifica¢ao, baseada no diagnéstico (Figura 3).

Figura 3 - Classificacdo diagnostica de Rudge (1983)

Grupos | TTG100g PG Classificacao
1A normal normal Gestantes euglicémicas
1B normal | alterado Hiperglicemia diaria
ITA alterado | normal Diabete gestacional
1B alterado | alterado | Diabete gestacional e clinico

14
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As gestantes do grupo IA s3o consideradas euglicémicas,
ou seja, no-diabéticas. As dos grupos I1A e IIB sao diabéticas
pela literatura, que preconiza o TTG 100 g para o diagnéstico:
as do grupo IIA sao diabéticas gestacionais (Classe A) e, as do
IIB, diabéticas gestacionais (Classes A ou A/B) ou clinicas (Clas-
ses Ba FRHT). Apesar do TTG normal, as gestantes do grupo
IB fazem hiperglicemia ao longo do dia, diagnosticada pelo
PG alterado. Nao tém correspondéncia com a classificagio de
White, mas tém intolerAncia a HC, proteinas e lipidios e de-
vem ser tratadas com dieta e insulina para controlar a
hiperglicemia didria. Comparadas as diabéticas, apresentam a
mesma incidéncia de macrossomia e de mortalidade perinatal
que as diabéticas (Rudge, 1983; Rudge et al, 2000). Repre-
sentam acréscimo de 13,8% na populagio de gestantes atendi-
das no Setor de Diabete e Gravidez do HC da Faculdade de
Medicina de Botucatu, aumentando a populagio de gestantes
hiperglicémicas acompanhadas no servio para, aproximada-
mente, 20% (Rudge & Calderon, 1996).

A American Diabetes Association (ADA), em 1999, pu-
blicou revisao sobre diabete e gravidez, propondo
reformula¢io no conceito, na classificacao e nos métodos di-
agndsticos. Define diabete gestacional como a intolerancia a
glicose, de qualquer intensidade, com inicio ou primeiro re-
conhecimento durante a gravidez. A defini¢ao nio leva em
consideracao a necessidade de dieta exclusiva ou associada a
insulina, e também, se a doenga persiste ou nio depois da
gestagdo. Entretanto, nio exclui a possibilidade de que uma
intolerancia a glicose nao diagnosticada previamente possa
ser classificada como diabete gestacional, devendo a paciente

15
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ser reclassificada apds, no minimo, seis semanas pds-parto, nas
seguintes categorias — 1) diabete, 2) glicemia de jejum altera-
da, 3) tolerincia a glicose alterada e 4) normoglicemia. Na
maioria dos casos de diabete gestacional, a normoglicemia serd
regra ap6s o término da gestagao.

Quanto a classificagio do diabetes mellitus propoe novas
alteragdes a partir do esquema do NDDG/OMS, preconizan-
do uma classificagao etiolégica para esta patologia, inclusive
recomendando a substitui¢ao dos algarismos romanos por ard-

bicos (Figura 4).

Figura 4 - Classificagéo etiologica do diabete na gestacdo — ADA, 1999

I. Diabete tipo 1 - destruicdo das células B / deficiéncia absoluta de insulina
- Imunoldgica
- Idiopatica
II. Diabete tipo 2 - resisténcia a insulina / deficiéncia relativa de insulina
(predominantemente, defeito na secrec¢ao)

Ill. Outros tipos especificos-
A - Defeitos Genéticos na funcéo células 3
B - Defeitos genéticos na acéo da insulina
C - Doengas do pancreas exdcrino
D - Endocrinopatias
E - Inducéo quimica / drogas
F - Infeccdes
G - Formas incomuns / imunolégicas
H - Outras sindromes do genéticas, eventualmente
associadas ao diabete

IV. Diabete gestacional (GDM)

Do ponto de vista obstétrico, é importante que todas as
gestantes sejam classificadas em fun¢io da etiologia, do méto-
do usado para diagnéstico do diabete e do progndstico da ges-
tagdo. O agrupamento das classes de White, proposto por

16
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Gabbe et al (1985) facilita a andlise dos resultados obstétricos e
perinatais. Essa tem sido a orienta¢ao do Setor de Diabete e
Gravidez do HC da FMBotucatu, ou seja, cada gestante é clas-
sificada de acordo com a etiologia da sua doenca, com ofs)
método(s) usados para o diagndstico e com o progndstico da
gestagao.

17
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CLASSIFICACAO DAS
SINDROMES HIPERTENSIVAS

Marcus Vasconcellos, Nilton Hideto Takiuti, Soubhi Kahhale

O grupo de trabalho para hipertensao arterial na gravi-
dez, em documento publicado pelo Ministério da Sadde dos
Estados Unidos, e aprovado pela Sociedade Internacional para
o Estudo da Hipertensao na Gravidez, ap4s ampla revisao das
classificacoes existentes, atualizou a classificagio das sindro-
mes hipertensivas na gravidez (Tabela 1) sendo importante
que seja difundida e aceita pelos servigos obstétricos. Falar a

mesma lingua é importante para que os bons resultados pos-
sam ser atingidos.

Tabela 1 - Classificagdo das sindromes hipertensivas na gravidez

A - Pré-eclampsia leve e grave / eclampsia

B - Hipertenséo cronica de qualquer etiologia

C - Pré-eclampsia / eclampsia superposta a hipertensédo cronica
D - Hipertensdo gestacional

1 - Hipertensao transitoria — desaparece até 12 semanas pos-parto

2 - Hipertensao crénica — hipertensao continua apos 12 semanas

PRE-ECLAMPSIA

A pré-eclampsia é o desenvolvimento de hipertensao, com
proteindria significante e/ou edema de maos e face. Ocorre
ap6s a 20° semana de gravidez, ou anteriormente a esse perio-
do na moléstia trofobldstica. A pré-eclimpsia é predominante-
mente doenga da primigesta.

18
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A pré-eclampsia tem fatores predisponentes que mere-
cem ser destacados:

Primigesta - a PE teria como origem um resposta imune
materna anormal ao antigeno, desencadeada pelo aloenxerto
fetoplacentdrio, sendo portanto, um estado de desequilibrio
entre a quantidade de anticorpos bloqueadores maternos e o
de antigenos fetais. Na primigesta, pelo fato do organismo ma-
terno entrar em contato pela primeira vez com os antigenos
fetais, estariam exacerbadas as reagoes imunoldgicas resultan-
tes de baixa produgio de anticorpos bloqueadores. Embora a
PE pode ser encontrada em multiparas, na maioria das vezes
estas pacientes tem outro fator predisponente, como a hiper-
tensao cronica ou a troca de parceiro.

Histdria familiar de pré-ecldmpsia - incidéncia de PE signifi-
cativamente mais alta entre as maes do que entre as sogras de
pacientes pré-eclimpticas, ou maior incidéncia de PE em fi-
lhas e netas, mas nao nas noras de mulheres que tiveram histé-
ria compativel com eclimpsia.

Histdria de pré-ecldmpsia prévia - pela teoria imunoldgica
em que haveria menor produgio de anticorpos bloqueadores
por parte da paciente, ¢ possivel que a PE se repita em gesta-
¢Oes posteriores, porém numa incidéncia bem menor do que
na primeira gestagao.

Gestagdo associada a aumento da massa trofobldstica
a - gestagao multipla

b - gestagao molar parcial e completa

c - hidropsias fetais

d - triploidias fetais

19
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Diabete - importante, porém ¢ dificil estabelecer o verda-
deiro risco relativo do diabete, porque as pacientes grdvidas
diabéticas, freqiientemente tém outras formas de hipertensao
que confundem o diagndstico.

Extremos da idade - Apesar de ser citado na literatura de que
a PE é apandgio das primigestas jovens e idosas, jd citamos que
é verdadeiro o fato de ser mais freqiiente entre as primigestas,
porém, nio é verdade que a idade por si s6 seja fator predispo-
nente independente da paridade, nem nas gestantes adoles-
centes e nem nas acima dos 35 anos sem hipertensao cronica.

Hipertensio cronica - pressao sist6lica inicial maior que
120 mmHg na gestagao ¢ altamente preditiva do risco de PE.

Gestagdo com parceiro diferente - a exposigio materna a no-
vos antigenos fetais oriundos de outro parceiro é referido como
fator predisponente de PE. O mesmo ¢ destacado em referén-
cia a gestagoes oriundas de doagao de ovdcitos.

Pouca exposi¢io ao esperma e liquido seminal - mulheres que
usam métodos de barreira ou aquelas que engravidam nas pri-
meiras relagoes sexuais tém incidéncia aumentada de PE.

A pré-eclampsia serd grave quando:

- pressao arterial igual ou maior que 160/110 mmHg, confir-
mados em pelo menos duas tomadas, com intervalo de qua-
tro horas e com a paciente em repouso;

- proteindria de 2 g ou mais em urina de 24 horas ou 3+ em
testes clinicos semiquantitativos; ela deve aparecer com a ges-
tagdo e desaparecer apGs o parto;
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- oligtria caracterizada por diurese menor que 400 ml por dia,
afastada a ingesta inadequada;

- cefaléia, dor epigdstrica e transtornos visuais;

- cianose e edema pulmonar;

- dor no hipocondrio direito;

- trombocitopenia grave (plaquetas abaixo de 100.000/mm’);

- anemia hemolitica microangiopdtica;

- ictericia e/ou elevagao das provas de fun¢ao hepdtica;

- crescimento intra-uterino restrito;

- presenca de esquizdcitos em lamina de sangue periférico;

- desidrogenase ldctica aumentada (LDH);

- creatinina maior ou igual 1,2 mg/dl;

- hemorragias, papiledema e exudatos.

ECLAMPSIA

A eclampsia é o aparecimento de convulsdes numa paci-
ente com pré-eclampsia. Devem ser excluidas epilepsia e ou-
tras doengas convulsivas.

HIPERTENSAO CRONICA

A hipertensio cronica é a presenga de hipertensao per-
sistente anterior a gravidez ou a 20? semana de gestagao, e que
se mantém apds o puerpério.

PRE-ECLAMPSIA OU ECLAMPSIA SUPERPOSTA A
HIPERTENSAO CRONICA

Aparecimento de pré-eclimpsia ou eclimpsia numa
mulher com antecedentes de hipertensio cronica ou doenga
renal.

21
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HIPERTENSAO GESTACIONAL

A hipertensao transitéria é o aparecimento de hiper-
tensao na gravidez ou no inicio do puerpério, sem proteintiria,
em mulheres previamente normotensas, e que desaparece até
doze semanas apds o parto. A hipertensdo transitdria corres-
ponde, as vezes, a fase nao-proteindrica da pré-eclimpsia. Ou-
tras vezes, representa a recorréncia de hipertensio arterial que
esteve abrandada no perfodo intermedidrio da gestagao. Mais
freqiientemente, parece corresponder a uma manifestagio de
hipertensio arterial essencial latente trazida a luz pela gesta-
40, conforme indicam os estudos de acompanhamento pos-
terior. A hipertensao gestacional tem alto indice de recorrén-
cia em gestagoes posteriores (88%) sendo provavelmente a
maior fonte de diagndsticos equivocados de pré-eclampsia em
multiparas.

HIPERTENSAO

Os critérios para diagnéstico da hipertensio numa mu-
lher grévida s3o pressao arterial sistélica de pelo menos 140
mmHg; ou pressao arterial diastdlica de pelo menos 90 mmHg.
Estas cifras devem ser confirmadas decorrido um perfodo de
pelo menos quatro horas, com a paciente em repouso. A pres-
sao sist6lica ¢ registrada no primeiro ruido de Korotkoff, ao
passo que a pressao diastélica estd no quinto ruido.

PROTEINURIA

A proteintiria significante ¢ definida como pelo menos
0,3 g/l em urina de 24 horas, ou 1 g/l (1+ ou mais pelo méto-
do quantitativo de fita) em amostra simples.
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EDEMA GESTACIONAL

O edema gestacional é o excessivo acimulo generalizado
de liquidos nos tecidos, demonstrado por edema marcado de +
até ++++, ou mais, apés um repouso de doze horas no leito, ou
pelo aumento de peso de 2.275 g por semana.
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CAPITULO Il
RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO
DO DIABETE NA GRAVIDEZ

Iracema de Mattos Paranhos Calderon, Wilson Ayach

O protocolo de investigacao de diabete na gestagao in-
clui o rastreamento e a confirmagio diagndstica.

RASTREAMENTO

Para o rastreamento, a literatura recomenda o teste oral
de tolerancia com sobrecarga de 50 gramas de glicose (TTG
50 g), realizado nas gestantes com risco para o diabete, na pri-
meira consulta de pré-natal (ADA, 1999). O limite de 140
mg/dl, apés uma hora da ingestao, preconizado por O’Sullivan
(1973), separa a gestante normal daquela com risco para diabete
e determina a necessidade da confirmagao diagnéstica. No Ser-
vigo de Obstetricia da Faculdade de Medicina de Botucatu, o
rastreamento ¢ feito pela glicemia de jejum associada aos fato-
res de risco — antecedentes pessoais, familiares e obstétricos in-
vestigados, também, na primeira consulta (Rudge & De Luca,
1981). Se a glicemia de jejum for menor que 90 mg/dl e a
paciente nao tiver qualquer antecedente, ela é considerada
normal do ponto de vista de risco para o diabete gestacional.
Se a glicemia de jejum for maior ou igual a este limite, inde-
pendentemente da presenca dos antecedentes, ou se a glicemia
de jejum estiver normal, mas a paciente tiver fator de risco, o
rastreamento ¢ positivo e ela é encaminhada para a confirma-
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¢ao do diagndstico, entre a 24* e a 26* semanas de gestagao

(Figura 5) — (Rudge et al., 19906).

Figura 5 - Rastreamento do diabete na gestacéo

RASTREAMENTO
Obstetricia - FMBotucatu 1° consulta
GLICEMIA JEJUM E/OU FATOR DE RISCO

Jejum < 90 mg/dl Jejum < 90 mg/dl Jejum = 90 mg/dl
Fator de risco - Fator de risco +
RASTREAMENTO RASTREAMENTO
NEGATIVO POSITIVO

A comparagio entre estes dois tipos de rastreamento evi-
denciou que, em 782 gestantes, com rastreamento positivo,
segundo os critérios de Rudge & De Luca (1981), submeti-
das também ao TTG 50 g (O’Sullivan, 1973), a glicemia de
jejum estava alterada em 22,5% ¢ o TTG 50 gem 17,3% das
pacientes. As proporg¢des também eram equivalentes nos dois
exames normais (77,5% - 82,7%). Entretanto, a associa¢ao
dos fatores de risco a glicemia de jejum levou maior nimero
de gestantes a confirmagio diagndstica (77,5%), o que nao
aconteceria se considerdssemos o TTG 50 g, pelo qual 82,7%
destas gestantes teriam rastreamento negativo. Como conclu-
520, os dois métodos se equivalem quando se considera ape-
nas a glicemia de jejum, mas, sao diferentes quando se valori-
zam os fatores de risco. Considerando as recomendacoes de
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Carpenter & Coustan (1982), pelas quais um método de ras-
treamento deve beneficiar maior nimero de gestantes, ser ind-
cuo e menos agressivo, e atingir a populaggo de risco, conti-
nuamos utilizando a glicemia de jejum associada aos antece-
dentes como método de rastreamento do diabete gestacional
(Rudge et al, 1994).

Recentemente, este mesmo projeto foi repetido, sé que
desta vez considerou-se também as gestantes com glicemia nor-
mal e sem fatores de risco. Uma populagio de 356 grdvidas
de Campo Grande/MS foi submetida aos dois tipos de ras-
treamento — associa¢ao glicemia de jejum/fatores de risco e
TTG 50 g — respectivamente, antes da 20? semana e entre 24
e 26 semanas de gestagao. Os resultados foram superponiveis
ao trabalho anterior e ratificaram que, se os fatores de risco
forem associados a0 TTG 50 g, os dois testes se equivalem
estatisticamente. O rastreamento pela associagio glicemia de
jejum/fatores de risco determinou a confirmagao diagndstica
em maior nimero de gestantes, com sensibilidade de 83,7%
e valor preditivo negativo de 95,3% em relagao a0 TTG 50 g
(Ayach, 1999).

A acuricia da glicemia de jejum no rastreamento do
diabete gestacional, a exemplo do TTG 50 g, varia com o
valor de corte empregado e com a populagio estudada. Para
um limite de 119 mg/dl, West et al (1971) encontraram sen-
sibilidade de 23,0% na Venezuela, 63,6% no Uruguai e 100%
na Mal4sia. Sacks et al (1992) encontraram sensibilidade de
80,0% e especificidade de 40,0% para um limite de 88 mg/
dl, o que j4 referenda sua utilizagio no rastreamento do
diabete gestacional.
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Em nosso meio, estudo multicéntrico, utilizando os crité-
rios da OMS como padrio diagndstico, demonstrou que a sen-
sibilidade e a especificidade da glicemia de jejum variaram com
o valor de corte empregado. O melhor resultado do teste foi
observado no limite de 85 mg/dl, com sensibilidade de 94,0%
e especificidade de 66,0% (Reichelt et al, 1998).

Estes resultados, associados a simplicidade, praticidade e
baixo custo do método que associa a glicemia de jejum aos fato-
res de risco permitem recomendd-lo para o rastreamento do
diabete na gravidez.

DIAGNOSTICO

Toda gestante que apresentar rastreamento positivo para
o diabete, independentemente do método empregado, deve
ser encaminhada para a confirmagao diagndéstica. O teste pre-
ferencial é a sobrecarga com glicose, porém discute-se a dose
a ser administrada — 75 g (WHO, 1980) ou 100 g (NDDG,
1979). Para 0 TTG de 100 g os limites de normalidade sao
95, 180, 155 e 140 mg/dl de glicemia, em dosagens
plasmdticas, respectivamente, para o jejum, 1, 2 e 3 horas
ap6s a ingestao de glicose. O teste é considerado alterado quan-
do dois ou mais valores sao iguais ou superiores a estes limites
(ADA, 1999). O valor importante no TTG de 75 g é o de 2
horas da ingestao: quando estao entre 140 e 200 mg/dl defi-
ne-se a intolerincia a glicose; a gestante ¢ diabética quando a
glicemia for superior a 200 mg/dl (WHO, 1980). A ADA
(1998) admite a praticabilidade do TTG 75 g e sua maior
relacao com a hiperglicemia materna. Entretanto, considera
prematura a substitui¢ao do TTG 100 g, por ser teste consa-
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grado no diagndstico do diabete gestacional. A partir de 1999,
a ADA passou a considerar o TTG 75 g como teste diagnds-
tico do diabete na gestagao, orientando os mesmos valores e
critérios do TTG 100 g: 95, 180 e 155 mg/dl, respectiva-
mente, para jejum 1 e 2 horas, e dois valores maiores ou iguais
a estes limites confirmam o diagndstico (ADA, 1999).

Rudge (1983) utilizou dois métodos para o diagndstico
do diabete na gestacao. Além do TTG 100 g, foi instituido o
perfil glicémico (PG), que consiste na determinagdo das
glicemias plasmdticas maternas a cada duas horas, durante 12
horas, com dieta padronizada de 2840 calorias, distribuidas
em cinco refei¢des. S30 os seguintes os valores limites de nor-
malidade: 90 mg/dl de glicemia plasmdtica para o jejum e 130
mg/dl para as pés-prandiais. Esses valores foram os mesmos re-
latados por Gillmer et al (1975) e apenas uma amostra altera-
da confirma a positividade do teste (Figura 6)

Figura 6 - Diagnostico do diabete na gestagéo

DIAGNOSTICO 24 - 26 semanas
Jejum - 95 mg/dI
2 amostras = 1h - 180 mg/dl
2h - 155 mg/dl
e 3h - 140 mg/dI
Perfil glicémico 8h Jejum
1 amostra 2 L Sadlipll
12h
14h Pés-prandiais
16h <130 mg/dl
Obstetricia - FM Botucatu 18h
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Os dois testes diagndsticos evidenciaram quatro grupos
de gestantes. Os dois extremos s2o coincidentes com a literatu-
rado ponto de vista diagnéstico, sendo o grupo 1A euglicémico
e o IIB diabético, gestacional ou clinico. Entretanto, a literatu-
ra considera diabéticas as gestantes do grupo IIA e normais as
do grupo IB. Utilizando a macrossomia fetal como pardmetro
diagndéstico, a incidéncia desta alteragao foi semelhante nos
grupos 1IB (51,8%) e IB (53,8%) e, no grupo IIA, esta pro-
porcao foi estatisticamente superponivel a do grupo IA de ges-
tantes euglicémicas (25,6%). As pacientes do grupo IIA sao
diabéticas gestacionais tratadas com dieta exclusiva, as do gru-
po IB sdo portadoras de hiperglicemia didria, intolerantes a as-
sociagao hidratos de carbono, proteinas e lipidios e tratadas com
dieta e insulina (Figura 7).

Figura 7 - Grupos de gestantes identificadas pela associacdo TTG 100 g e PG

DIAGNOSTICO - GRUPOS DE GESTANTES

TTG e PG normais —p  Grupo IA
TTG normal e PG alterado =———» Grupo IB
TTG alterado e PG normal ——— Grupo IIA

TTG e PG alterados —— Grupo IIB
IA IB 1A 1B
Nao Hiperglicemia Diabética Diabética
diabética diaria gestacional gestacional
ou clinica

Obstetricia - FMBotucatu
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TESTE TOLERANCIA A GLICOSE COM 75¢g

A Organiza¢ao Mundial de Sadde nao diferencia o ras-
treamento e o diagndstico do diabete durante a gestagao ou
fora dela. Recomenda o teste oral de tolerincia a glicose com
sobrecarga de 75 g (TTG 75 g), como dnico teste, em todas
as gestantes, entre a 24* e a 28? semana de gestagdo. A gestan-
te é submetida a apenas duas dosagens da glicemia, uma em
jejum e a outra duas horas apds a sobrecarga. O diagndstico
de diabete gestacional ¢ confirmado quando a glicemia de
jejum for igual ou superior a 126 mg/dl ou quando a glicemia
de duas horas for igual ou superior a 200 mg/dl (Metzger et
al, 1975). Casos em que a glicemia de jejum encontra-se en-
tre 105 e 126 mg/dl e a de duas horas entre 140 e 200 mg/
dl s3o considerados como intolerincia a glicose (Tabela 1). O
TTG 75 g estd mais relacionado com o progndstico materno
e fetal porque as gestantes com este teste alterado apresentam
maior incidéncia de macrossomia e cesdrea (Griffiths et al,
1993; Gillmer et al, 1980). Mesmo as intolerantes a glicose
apresentam pior progndstico perinatal, proporcional ao nivel
da glicemia de duas horas (O’Sullivan et al, 1972). Até o mo-
mento, nao hd estudo que avalie o risco das gestantes diabéti-
cas, diagnosticadas por este critério, desenvolveram a doenga

no futuro.
Tabela 1 - Interpretacdodo TTG 75 ¢
Glicemia Intoleréncia aos carboidratos Diabete gestacional
Jejum 105 - 125 mg/dl > 126 mg/dl
2 horas 140 - 199 mg/d > 200 mg/dl
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O que precisa ficar claro é que todas gestantes no pré-
natal devem ser investigadas em relagao ao diabete na gestagao.

Fase I Rastreamento

"4 N
Glicemia de jejum TTGde
+ o 509
fator de risco

7N

<90 mg/dl 290 mg/dI
comFR com ou sem 2140 mg/d
i |
| |
Rastreamento positivo

Aquelas com rastreamento positivo por qualquer meto-
dologia empregada devem ir para a fase II de diagndstico.

Fase Il: Gestantes com rastreamento @

0
Diagnéstico
4 N
Teste de sobrecarga Teste de sobrecarga

de glicose de glicose

QU
7N v

75g ou 100g perfil glicémico

Aquelas com alteragao do teste de sobrecarga de glicose e
as com alteragao apenas do perfil glicémico devem ser tratadas
na gestagao visando a euglicemia materna.
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DIAGNOSTICO CLINICO E
LABORATORIAL DA
SINDROME HIPERTENSIVA

Marcus Vasconcellos, Marcos Vianna Lacerda de Almeida

O primeiro aspecto a ser abordado neste capitulo é a dis-
cussdo sobre a possibilidade de predigao da pré-eclampsia, com
a finalidade de atua¢ao na forma mais grave de uma sindrome
hipertensiva.

Mais de uma centena de testes (laboratoriais e clinicos) j&
foram descritos, na tentativa de predizer com seguranca a pos-
sibilidade de ocorréncia da doenca.

TESTES CLINICOS

- Medida da pressao arterial média (PAM) — abandonado
pelo baixo valor preditivo

- Diminui¢3o da queda da pressao arterial noturna no se-
gundo trimestre - 0 segundo trimestre mostra uma queda fisio-
18gica na pressao arterial durante o periodo noturno. As obser-
vagoes clinicas demonstram existir uma diminui¢ao menos acen-
tuada entre as gestantes que mais tarde desenvolvem pré-eclamp-
sia. A monitoriza¢ao continua da presso arterial, metodologia
incorporada na tltima década, vem permitindo uma valoriza-
¢ao mais adequada do descenso noturno da pressio diastdlica.

TESTES PRESSORICOS
- Teste da angiotensina — gestantes que desenvolvem pré-
eclimpsia necessitam de doses cada vez menores de angiotensi-
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na para apresentarem vasoconstricgao, para elevar a pressio
arterial diastdlica, confirmando, com boa predi¢ao positiva, a
menor refratariedade das mulheres com PE 2 infusao de angi-
otensina II. O teste ndo teve respaldo na prética clinica por ser
um procedimento invasivo, caro, demorado e cansativo para a
paciente. Sua importincia estd na valida¢io de outros testes.

- Teste da hipertensio supina (teste de Gant) — o teste da
hipertensao supina (roll-over test). Ele é realizado entre 28 e 32
semanas: a PA é mensurada no brago direito, com a paciente
em dectbito lateral esquerdo, até se encontrar valor estdvel; a
seguir, a PA ¢ novamente mensurada com a paciente em
decdbito dorsal. Um aumento da PAD maior ou igual a 20
mmHg define teste positivo. Sua capacidade preditiva é limita-
da com vdrias possibilidades de falso-positivo.

DOPPLER DAS ARTERIAS UTERINAS

A utilizagdo deste teste preditivo basea-se na auséncia da
22 onda de migragio trofobldstica, quando o trofoblasto des-
tréi a capa musculo-eldstica do segmento miometrial das
arterfolas espiraladas, reduzindo a resisténcia periférica e pro-
piciando adequada perfusdo de sangue no espago interviloso.

Se este processo ocorre de forma adequada se observa-
rd elevagao da velocidade diastélica, com o desaparecimen-
to da incisura nas artérias uterinas até a 26 semana. Utiliza-
se como sinal de predi¢ao da PE a permanéncia da incisura
nas duas artérias uterinas apds a 26* semana de gestagao.
Para se utilizar o Doppler das artérias uterinas como rastre-
amento das gestacdes que tém possibilidade de desenvolver
PE se recomenda realizacio de um exame em torno de 20
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semanas de gestagdo. Se nio foi observado qualquer anor-
malidade nas artérias uterinas encerra-se a investigagao. Na
presenga de incisura o exame deverd ser repetido a partir da
26* semana, confirmando-se o desaparecimento ou a per-
manéncia da incisura.

TESTES LABORATORIAIS

- Fibronectinas - a fibronectina plasmdtica ¢ sintetizada
principalmente nos hepatdcitos, envolvida com as ativida-
des do sistema reticuloendotelial. A tecidual ¢ sintetizada
pelos fibroblastos e células endoteliais e estd envolvida com
a adesdo, migracao, diferenciagao e crescimento celular. A
concentragao plasmdtica de fibronectina aumenta aproxi-
madamente 20% no terceiro trimestre em gestantes normais.
Vidrios autores tém demonstrado um acréscimo exagerado
de fibronectina em gestantes pré-eclampticas. Vdrios auto-
res acreditam ser a fibronectina plasmdtica o método mais
promissor para a predi¢ao do surgimento da pré-eclampsia.
Sob o ponto de vista de sadde publica em nosso pais, acredi-
tamos ser método inacessivel, compativel somente com pes-
quisas clinicas.

- Excrecdo urindria de cdlcio - observagio freqiiente a dimi-
nuic¢ao da excrecio urindria de cdlcio - em torno de 13% a
25% - nas pacientes com pré-eclimpsia, quando comparada
aos valores normais para a gravidez.

- Hematderito - considerando que o fisiolégico é a queda do
hematdcrito, podemos considerar que a sua elevagao significa-
ria uma hemoconcentragao que significaria hipovolemia pré-
pria da pré-eclimpsia.
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TESTES EPIDEMIOLOGICOS

A histéria prévia de pré-eclampsia, eclampsia ou hiper-
tensao cronica, e a histdéria familiar de hipertensao na gravidez
de qualquer etiologia, com certeza merecem um destaque como
teste preditivo. Com sensibilidade e especificidade igual ou
maior aos demais testes, tém duas vantagens insuperdveis: ne-
nhum custo e precocidade de aplicagio, pois pode ser aplicado
antes da concepgao da gravidez que vai ser acompanhada.

No acompanhamento e diagnéstico clinico e laboratorial
de uma gestante hipertensa, chamamos atengao para o regime
ambulatorial.

O pré-natal da gestante hipertensa necessita de um con-
trole laboratorial acurado, pois esta propedéutica serd necessd-
ria para controle do agravamento materno e fetal, como tam-
bém, em algumas situagdes ¢ extremamente necessdria para
diagnéstico diferencial entre as vdrias formas de sindromes
hipertensivas.

REGIME AMBULATORIAL

Anamnese na pesquisa de:

- dados de identificagao

- antecedentes pessoais e familiares

- histéria gineco-obstétrica com o registro da primeira mani-
festagdo hipertensiva

- questionar troca de parceiro

- resultados perinatais anteriores

Avaliagao clinica completa para tentar o diagndstico di-
ferencial ou caracterizar o grau de gravidade do quadro:
- pelo obstetra
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- pelo cardiologista para as pacientes hipertensas cronicas

- pelo oftalmologista

- pelo nefrologista nas pacientes com histéria de nefropatia e/
ou com proteintria precoce significativa

- pelo endocrinologista nas pacientes diabéticas

Rotina laboratorial

- hemograma completo com aten¢ao na hemoconcentragio

- pesquisa de esquizdcitos em ldmina de sangue periférico

- uréia, creatinina, 4cido urico e clearance da creatinina

- proteinas séricas e fragoes

- glicemia de jejum na primeira consulta e teste de tolerdncia a
glicose na 26* semana

- plaquetometria

- desidrogenase ldctica e transaminases

- andlise urindria simples e proteindria de 24 horas ou
randomizada

A rotina laboratorial deverd ser repetida com 26 semanas
e 34 semanas de gestagio sempre que a paciente cursar com qua-
dros leves de hipertensao, sendo mantida em regime ambulatorial.

CRITERIOS PARA INTERNACAO
Os critérios abaixo servirao de base para a internagao da
gestante hipertensa, sempre analisados em grupos e nunca iso-
ladamente:
- pressao arterial 2160/110 mmHg de acordo com a aferi¢ao
correta
- proteintiria maior que 2 gramas em 24 horas
- anasarca
- creatinina > 1,2 mg/dl
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- 4cido trico maior que 6,0 mg%

- plaquetometria menor que 100.000/mm?
evidéncias de anemia microangiopdtica e/ou elevagao das
enzimas hepdticas

- epigastralgia e/ou cefaléia e/ou escotomas e/ou alteragoes de
comportamento

- oligdria de menos de 400 ml

- sinais de insuficiéncia cardiaca

- crescimento intra-uterino restrito abaixo do 10° percentil

- sinais cardiotocograficos de risco fetal

- diastéle zero na dopplervelocimetria

- oligodramnia na ultra-sonografia

REGIME HOSPITALAR
Os casos graves serao acompanhados hospitalizados, e o
protocolo deverd ser o seguinte:
- anamnese e exame clinico didrios buscando sinais de agrava-
mento
- parAmetros sangiiineos e urindrios serao feitos semanalmente
- ultra-sonografia semanal para perfil biofisico
- cardiotocografia didria
- dopplervelocimetria semanal

Este capitulo pretendeu citar todos os exames que con-
tribuirdo para o acompanhamento de uma gestante hipertensa,
mas fica claro que se toda esta rotina nio puder ser realizada,
necessdrio se faz uma referéncia para centro melhor equipado.
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CAPITULO IlI

CONDUTA CLINICA E
OBSTETRICA DO DIABETE

Belmiro Gongalves Pereira, Roberto A.A. Costa,
Marilza Vieira Cunha Rudge

A assisténcia pré-natal de gestantes com diagndstico de
diabete deve iniciar-se o mais precoce possivel, de preferéncia
antes mesmo de engravidar. Para os casos de diabete gestacio-
nal e de hiperglicemia didria, deve-se proceder ao atendimen-
to especializado tao logo se faga o diagnéstico e acompanhara
gestacio da mesma forma que no diabete pré-gestacional.

Cronograma sugerido de assisténcia pré-natal de gestantes diabéticas

Idade gestacional |até| 16 | 20 |22 | 24 | 26 | 28|30 |32 |33 |34 | 35|36 | 37 | 38 | 39 | 40
(semanas)* 12

Consulta X | x [ x [ x [ x [ X]|x|x|x]|x]|x X [ X [ x| xX|x
Internac&o X I x [ x| x [ x | X[x|x|x|x|x|x|x|x|x]|X]|X
Exames de urina X | x| x X X X X

Func&o renal X X X X

Perfil glicémico X X X | X x [ x| x| X | x| x| x| x| x| x]|Xx
Ultra-sonografia X | X | X X X X X | X [ X | x|Xx
Vitalidade fetal X X X | X | X | x| x| XX

* a primeira consulta deve ser agendada o mais precoce possivel, seguindo
mensal até 28 semanas, quinzenal até 34 semanas e semanal até o nascimento.
x= fazer o procedimento

TRATAMENTO DA GRAVIDA DIABETICA
O tratamento dado a gestante diabética baseia-se na uti-
lizacao racional de dieta, insulina e exercicios, aplicados sob
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orientagio de equipe multiprofissional de assisténcia e tem como
objetivo a euglicemia. Vale lembrar que de um modo geral, a
diabética, que procura os servigos de assisténcia pré-natal, nao
estd com bom controle metabdlico cabendo ao obstetra a ori-
entagao e definigdo da terapia.

Dieta

A dieta estd recomendada para todas as gestantes com
diabete gestacional, com hiperglicemia didria ou com diabete
pré-gestacional. Deve conter proteinas, carboidratos (exceto os
de absor¢ao rdpida), gorduras, sais minerais e vitaminas em
quantidades adequadas, e nas propor¢oes de uma dieta nor-
mal. Recomendamos que a quantidade de quilocalorias seja
calculada utilizando o peso da gestante por ocasiao do ingresso
a0 pré-natal. Para cada quilo de peso se oferecem 30 keal por
dia (com limites de 1800 a 3000), divididas em sétimos. De
rotina, oferece-se um sétimo a cada refei¢ao pequena que in-
clui o café da manha, lanche da tarde e ceia, e dois sétimos nas
refei¢bes maiores, almoco e jantar.

A prescri¢ao da dieta deve ter participagao de profissio-
nal de nutri¢o. Oferecer vdrias op¢oes de composigo das re-
feigdes, de acordo com as possibilidades e as preferéncias de
cada paciente. As gestantes que nao tiverem controlada a hi-
perglicemia ao longo do dia devem iniciar o uso de insulina.

Insulina
A insulinoterapia deve ser iniciada imediatamente nas
diabéticas pré-gestacionais que nao usavam insulina, e ajus-
tada as condigoes da gestagao nas diabéticas insulino-depen-
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dentes e também naquelas que ndo se controlaram apenas
com dieta.

A insulinoterapia ¢ introduzida nas diabéticas gestacio-
nais, sempre que, apesar da dieta, a média glicémica didria
(MG) estiver acima de 100 mg/dl, com jejum maior ou igual a
90 mg/dl e pds-prandiais acima de 130 mg/dl. Nas clinicas
tipo II, nao dependentes de insulina, o hipoglicemiante oral ¢
substituido pela insulina durante a gravidez. E recomendada
insulina humana e os esquemas e tipos de insulina sao varidveis.

A introdugio de insulina, na gestagio, pode ser orien-
tada por férmulas genéricas. Uma das f6rmulas propostas, e
bem conhecida, é aquela que utiliza 0,2 2 0,5 Ul por quilo de
peso da paciente. Esta férmula, porém, nao leva em conside-
ragao o estado metabdlico do momento atual. Recomenda-
se, portanto, o uso de acordo com a seguinte férmula que
considera o valor da glicemia de jejum do perfil glicémico,
ap6s dieta de dois dias. Com o valor da glicemia de jejum
subtraido de noventa e depois dividido por quatro, se chega a
dose inicial. Esta dose nao deve ultrapassar 25 e também nao
deve ser inferior a cinco unidades. A férmula para este cdlcu-
lo poderia ser assim resumida:

DI= (J-90)/4 (DI= dose inicial; J= valor da glicemia de jejum)

O ajuste da dose de insulina é baseado na média glicémica
(MG) didria, obtida no perfil glicémico (PG), pela soma de
todas as glicemias nas 24 horas dividida pelo nimero de dosa-
gens. A MG menor ou igual a 100 mg/dl é ideal e, determina
manutengio ou, no mdximo, redistribuicao da dose de insuli-
na. A MG entre 100 e 120 mg/dl ¢ considerada adequada,
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permitindo aumento discreto da dose didria. A MG superior a
120 mg/dl, inadequada, determina aumento considerdvel e
fracionamento da dose didria de insulina (Figura 8).

Figura 8 - Conduta clinica: ajustes periddicos

Média Glicémica Em uso de: Mudanca para:
MG < 100mg/dl Dieta manter prescrigao
D+1 redistribuicao
100 < MG < 120mg/d| Dieta D+l
D+1 Insulina
Dieta D+
MG > 120mg/dI D+ Insulina
fracionamento

As complicagoes deste esquema se relacionam a erro na
administra¢ao, no hordrio de aplica¢do, na ingestao alimentar
e no excesso de atividade fisica. A necessidade de diminui¢ao
da dose de insulina no periodo final da gravidez pode signifi-
car deteriora¢io da fungdo placentdria e nunca melhora do
estado metabdlico. Recomenda-se, portanto, vigilancia do bem
estar fetal.

Exercicio fisico
Em 1985, a Associacao Americana de Diabete recomen-
dou o exercicio fisico como parte integrante, adjuvante, no tra-
tamento do diabete gestacional. Este, também beneficia as pa-
cientes sem vasculopatia.
O exercicio leve ou moderado reduz a quantidade de
glicose sangiiinea, por aumentar o consumo pelas hemicias e
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fibras musculares, nestas, provavelmente, por aumentar a dis-
ponibilidade dos receptores de insulina.

Observam-se, também algumas varia¢oes de substincias
vasoativas que limitam a indicagao do exercicio nas diabéticas
com vasculopatia. Apesar das altera¢des hormonais e de subs-
tAncias vasoativas, nao se observam modifica¢des importantes
nos valores da pressao arterial materna nem nos parimetros da
vitalidade dos conceptos.

Uma das formas mais adequadas de se prescrever o exer-
cicio é recomendar caminhada didria pés-prandial, por cerca
30 minutos, em terreno plano.

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

E bastante conhecido o efeito da atuagao multiprofissio-
nal no seguimento e controle de patologias cronicas, como o
diabete. E importante a participacio de um médico obstetra,
enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta, assistente social, psi-
célogo e, eventualmente, endocrinologista.

AVALIACAO DA VITALIDADE FETAL

A avaliagao do bem estar fetal é uma das prioridades dos
centros de assisténcia as gestantes com diabete, ainda que se
conhega pouco da fisiopatologia do sofrimento fetal (SF) em
tais pacientes. Acredita-se que os principais mecanismos sejam
as alteragdes vasculares maternas e os descontroles metabdlicos.

Existem cinco formas, bem estudadas, de se avaliar a
vitalidade dos fetos de gestantes sob risco para insuficiéncia
placentdria, a saber: avaliagdo clinica; cardiotocografia ante-
parto de repouso e com estimulo vibroacustico; perfil
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biofisico fetal; dopplervelocimetria; e prova de tolerancia as
contragdes uterinas. Vale ressaltar as avalia¢des ultra-
sonogrdficas de rotina da assisténcia que fornecem impor-
tantes informacdes sobre o crescimento fetal, sua anatomia
e fungoes fisioldgicas.

1) Avaliacao clinica fetal; para a avaliagao clinica fetal s3o
usados alguns parimetros como a medida da altura uterina, do
ganho de peso materno, avaliagio manual da quantidade de
liquido amnidtico, percep¢ao de movimentos fetais e a auscul-
ta, cuidadosa, dos batimentos cardfacos. Todos estes elementos
sao avaliados de rotina na boa assisténcia pré-natal e devem
estar devidamente anotados na ficha e cartao da gestante.

A percep¢ao materna dos movimentos fetais (PMMF)
mostrou-se método muito util na avaliagio do bem estar fetal
das gestantes com diabete, revelando elevada especificidade e
valor preditivo negativo. Isto significa que quando estao nor-
mais, os registros de movimentos fetais, em geral, os fetos estao
em boas condigoes.

O registro da PMMF deve ser feito uma ou duas vezes
por dia, sempre apés uma refeigio. E sinal de alerta toda vez
que o feto tiver menos de sete movimentos em cada avaliagio.

O grande valor deste método, entretanto, estd na sua gran-
de exeqiiibilidade e custo praticamente zero, podendo ser rea-
lizado a qualquer hora e até nos momentos em que os outros
recursos no estao disponiveis.

2) Cardiotocografia anteparto (CTG); recomenda-se a rea-
lizagao deste exame semanalmente apds as trinta semanas, duas
vezes por semana acima da 34® e didrio ap6s as 36 semanas.
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Naturalmente, a presen¢a de um exame alterado nao determi-
na necessariamente a realizagio de cesdrea ou parto e sim a
repeti¢ao do exame ou aplicagao de outros exames como esti-
mulo vibroacustico, perfil biofisico fetal, dopplervelocimetria
ou mesmo o teste de tolerncia as contragoes uterinas. Os re-
sultados de CT'G em gestantes diabéticas obtidos por Rudge et
al (1994) e por Yamamoto et al (2000) mostram que em cerca
de 20% dos casos a CTG ¢é normal e os recém-nascidos tem
Apgar de 5 minuto menor que 7.

3) Perfil biofisico fetal (PBF); o PBE, como teste de avalia-
¢ao fetal em diabéticas ainda é pouco estudado. Segundo Dicker
etal, 1988, apenas 3% destes exames se apresentam alterados
nestas pacientes. Quando normal, tem 95% de bom resultado
perinatal e cerca de 60% de sensibilidade para andxia e de-
pressao neonatal. Nos casos de CT'G nio-reativa observaram
que o PBF tem sua grande aplicagio. Deve ser salientado que
os fetos das diabéticas tem ndmero excessivo de movimentos
respiratdrios, que ¢ considerado como PBF normal mas deve
ser observado com reservas.

4) Dopplervelocimetria; a velocimetria Doppler tem sido
proposta como instrumento de avaliagao de vitalidade fetal em
mulheres sob risco de vasculopatia placentdria. Algumas ges-
tantes diabéticas apresentam risco aumentado de insuficiéncia
vascular, pré-eclampsia e retardo de crescimento fetal. Nestes
casos, o exame seria util, e poderia ser interpretado como se
fossem doengas vasculares. Lembrar que o nimero excessivo
de movimentos respiratérios desses fetos pode alterar a
dopplervelocimetria umbilical em al¢a livre.
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5) Teste de tolerincia as contragdes uterinas (TTCU) ou
prova de Pose; esta prova foi uma das provas biofisicas primeiro
aplicadas na avaliagdo da vitalidade de gestantes com diabete.
Este teste avalia a resposta da freqiiéncia cardfaca fetal as contra-
¢oes. Os fetos sob risco de insuficiéncia dtero-placentdria podem
apresentar desaceleragoes tardias da freqiiéncia cardiaca fetal as
contragoes uterinas induzidas com ocitocina. O teste é conside-
rado positivo nos casos em que houver 30% ou mais dessas de-
saceleragdes, negativo no caso de auséncia desses eventos e nos
casos intermedidrios é considerado suspeito. O teste poderia ser
indicado em pacientes com CTG alterada de forma persistente,
isoladamente ou em associagao com o PBF e o Doppler.

ULTRA-SONOGRAFIA EM DIABETICAS

Recomenda-se a realiza¢ao de ultra-sonografia na primeira
consulta ao pré-natal e depois repeti-lo a cada quatro semanas.
A ultra-sonografia morfoldgica deve ser indicada por volta das
20 semanas. Mais recentemente, a ultra-sonografia em terceira
dimensio tem sido recomendada para gestantes deste grupo
por serem de risco para embriopatia.

A avalia¢io do indice de liquido amnidtico (ILA) pelo
ultra-som deve ser considerada. A curva de ILA nas gestantes
com diabetes situa-se préximo ao percentil setenta e cinco da
curva de gestantes nao-diabéticas, quando avaliadas apés as 28
semanas (Sgarbosa, 1998).

AVALIACAO DO LIQUIDO AMNIOTICO (LA)
Atualmente, com controle metabdlico mais ficil e prové-
vel, a interrup¢ao prematura da gestagao ¢ menos indicada.

45



FEBRASGO - Manual de Orientacao Diabete e Hipertensao na Gravidez

Embora se descrevam situagoes de retardo da maturagio pul-
monar, o estudo do LA para avaliagao da maturidade fetal tem
indicag¢des muito restritas. O uso de corticéide para acelerar a
maturidade pulmonar fetal nao estd definido na literatura. Na
verdade o controle rigido da glicemia materna acelera a matu-
ridade pulmonar fetal.

O PARTO

O parto pode ser aguardado até o termo. Reservam-se as
indicagdes de parto no pré-termo aos descontroles metabélicos
graves, associagao com quadros hipertensivos de dificil contro-
le, e situagbes de sofrimento fetal.

E recomendado o parto vaginal espontineo ou induzi-
do, com indicagao de analgesia precoce, lembrando que por se
tratar de fetos com macrossomia hd maior incidéncia de
dist4cias, particularmente de ombro. Por ocasiao do parto ¢é
obrigatéria a presenca de neonatologista experiente em sala de
parto.

No dia do parto a paciente permanece em jejum e é
mantida com infusio de SG 10% - 40 gotas/min. E prescrito
1/3 da dose de insulina usada no dia anterior, as 6 horas da
manha, as glicemias sao controladas por hemoglucoteste, a cada
4 horas, e a reposigao, quando necessdria, é feita com insulina
simples. Utiliza-se a indu¢do ou condugio com ocitocina, dan-
do preferéncia sempre pela via vaginal, e a monitorizagao com
a CTG intra-parto.

No primeiro dia de puerpério, administra-se metade da
dose usada antes da gestacao, as glicemias sao controladas pelo
PG e o0 esquema de antibidtico no pds-parto é o da rotina usa-
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da no Servico. Na alta, as diabéticas clinicas sao orientadas para
o retorno ao endocrinologista e, as gestacionais realizam TTG
de 75 g no 40° dia de puerpério.

No primeiro dia de puerpério recomenda-se a dose de
insulina que a paciente usava antes de engravidar e suspensa
para as diabéticas gestacionais.

O RECEM-NASCIDO

Pelo que se observa, ainda é alta a morbidade e a morta-
lidade fetal e neonatal. Portanto, hd muito a se melhorar na
assisténcia a diabética, para se obter resultados excelentes. Uma
das formas de se conseguir tais resultados é promover o ade-
quado seguimento das pacientes no periodo puerperal, ofere-
cendo orienta¢io e estimulo ao aleitamento, e anticoncepgao
eficaz, que permita o planejamento das préximas gestagoes.

REVISAO PUERPERAL

A puérpera que estd amamentando exclusivamente no
peito deve ser orientado retorno para seis semanas. Neste retor-
no se orienta a continuagio do processo, se avalia o estado do
metabolismo com pelo menos duas dosagens de glicemia, em
jejum e pds-prandial e se estabelece a estratégia de retorno a
rede de assisténcia.

As puérperas sem recém-nascido ou que no estao ama-
mentando tem seu retorno agendado para trinta dias apds o
parto e s3o orientadas quanto a contracepgao.

Na consulta de revisao do parto (40° dia de puerpério)
orienta-se o planejamento familiar. Via de regra, as diabéticas
clinicas sao aconselhadas a um menor nimero de filhos e me-
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nor intervalo entre as gestagdes. O método anticoncepcional
mais usado € o preservativo e, em alguns casos selecionados, o
dispositivo intra-uterino (DIU). Com a prole constituida, a
laqueadura tubdria é amplamente indicada. Nas diabéticas
gestacionais, sao utilizados, principalmente, os anticoncep-
clonais orais.

Apesar de todo avango nos conhecimentos fisiopatoldgi-
cos, diagndsticos e terapéuticos, no Brasil a gestante diabética
ainda tem risco muito elevado. No Estado de Sao Paulo, no ano
de 1999, ocorreram 75 ébitos maternos em 730.000 recém-
nascidos, significando um indice de morte materna especifico
(IMM) de 5.162/100.000 (DATASUS, 1999). Mesmo em
servigos tercidrios essa complica¢o é grave e o obitudrio perinatal
observado foi 10 vezes maior que o da popula¢io nao-diabéti-

ca (Rudge et al, 2000).
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CONDUTA CLINICA E OBSTETRICA
DA SINDROME HIPERTENSIVA

Marcus Vasconcellos, Salvio Freire,
Marcos Vianna Lacerda de Almeida, Antonio Carlos Vieira Cabral

PREVENCAO DA PRE-ECLAMPSIA

Prevenir a pré-eclampsia significa evitar sua ocorréncia
(prevengio primdria), o aparecimento das manifestacoes clini-
cas (prevengio secunddria) e de suas complicagbes (prevengao
tercidria).

Até o momento ¢ impossivel falar-se em prevengao pri-
mdria, pois a etiologia da pré-eclampsia permanece desconhe-
cida. Portanto, nosso objetivo principal é conseguir meios para
impedir o aparecimento das manifestagoes clinicas, e ter dispo-
nivel arsenal terapéutico para sua cura ou pelo menos impedir
sua progressao para as formas graves.

Todas as tentativas com aspirina, célcio, vitamina E,
vitamina C, 6leo de peixe, entre outros, tém mostrado inefi-
cdcia 4 luz das evidéncias clinicas. Os diversos ensaios que
geraram metandlises bem elaboradas, demonstram que ne-
nhum fdrmaco conseguiu diminuir a prevaléncia de pré-
eclampsia.

O que devemos implementar é um pré-natal bem feito
com a finalidade de atingir a preven¢ao tercidria.

TRATAMENTO CLINICO
Uma vez confirmado o diagndstico de pré-eclampsia o
tinico tratamento que vai conduzir a cura da doenga é o parto.
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O término da gravidez é sempre terapia apropriada para a
mae mas pode nao ser para o feto. Considerando-se somente
o bem-estar materno, toda paciente com pré-eclimpsia, in-
dependente da gravidade do processo ou da idade gestacio-
nal, deveria ter o parto antecipado. Por outro lado, a conduta
conservadora poderia ser adequada para mulheres cujos fetos
fossem imaturos e sem sinais de comprometimento do seu
bem-estar. Conseqiientemente a deciso entre parto imedia-
to e conduta conservadora vai depender da gravidade da do-
enga, das condigoes clinicas materna e fetal, da idade gestaci-
onal, da presenca de trabalho de parto, do indice de Bishop e
do desejo do casal.

HOSPITALIZACAO

Ao contrdrio do que ocorre na pré-eclimpsia grave,
na qual n3o hd ddvidas quanto a necessidade de interna-
¢a0, na pré-eclimpsia leve a conduta ideal é controversa.
Considerando-se que essas gravidezes estao submetidas a
fluxo dtero-placentdrio diminuido e ao risco de descola-
mento prematuro da placenta e convulsio, todas as pacien-
tes com pré-eclampsia leve préximas do termo devem ser
internadas, sendo pensada a indu¢io do parto sempre que
houver condigoes.

Devido a escassez de leitos hospitalares, ao elevado cus-
to e aos problemas sociais decorrentes da internagao prolon-
gada, consideramos que a gestante com pré-eclimpsia na sua
forma leve pode ser assistida ambulatorialmente, excetuando
aquelas que apresentam niveis tensionais iguais ou maiores
que 150 x 100 mmHg ou proteinuria.
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REPOUSO

O repouso no leito em decubito lateral esquerdo ¢é reco-
mendagio comum. A maioria dos pesquisadores incluem em
seus protocolos, quer para o tratamento ambulatorial ou hos-
pitalar da pré-eclampsia leve, quer para o tratamento da pré-
eclampsia grave, o repouso durante a maior parte do dia. O
decubito lateral esquerdo, provavelmente por meio da descom-
pressdo da veia cava, facilitaria a reabsor¢io do liquido intersti-
cial para o espago intravascular, aumentando sucessivamente o
retorno venoso, débito cardfaco, perfusio renal e dtero-
placentdria. O aumento do fluxo plasmdtico renal resultaria
em incremento da filtragao glomerular e natriurese. A excrecao
aumentada de sédio reduz a resisténcia periférica e, conseqiien-
temente, a pressao arterial.

RESTRICAO SODICA

Na gravidez normal ocorre reten¢ao desse elemento, ob-
jetivando compensar as demandas crescentes do feto e do espa-
co extracelular materno. Na gestante normal a reposi¢ao de
s6dio ¢ feita com ingestao de 6 - 8 g de sal por dia.

Na gestagao normal a excre¢o de sédio diminui quando
comparamos o segundo com o terceiro trimestre e essa redu-
¢ao é mais acentuada na pré-eclimpsia. A gestante normal e a
hipertensa cronica manipulam com maior facilidade a sobre-
carga de sédio do que a gestante com pré-eclampsia.

FLUIDOTERAPIA

A reposic¢ao de liquidos ¢ freqiientemente utilizada nos
casos de pré-eclampsia grave, principalmente no periodo
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periparto. Administra-se solugao de Ringer lactato contendo
5% de dextrose a uma velocidade de 60 a nio mais que 125
ml/hora. A oligtiria (débito urindrio menor que 25 ml/hora),
ocorréncia comum na pré-eclimpsia grave e eclimpsia, associ-
ada ao conhecimento de que essas gestantes apresentam o vo-
lume plasmdtico reduzido, transformam essas pacientes em al-
vos irresistiveis para reposi¢oes volémicas generosas. Essas mu-
lheres apresentam quantidade excessiva de liquido extracelular
que estd inapropriadamente distribuido entre o espago
intravascular e extravascular de liquidos. A desatengio a esses
cuidados terapéuticos agravam a md-distribui¢ao e predispoe
ao aparecimento de edema cerebral e pulmonar.

A oligtiria que se segue a cesariana nio ¢ necessariamente
patoldgica. Quando da ocorréncia, o mais importante ¢ o
diagnéstico da causa do que a institui¢ao de qualquer trata-
mento. A redugdo do débito urindrio pode ser uma resposta
normal a deficiente infusao de liquidos ou ao estresse cirtirgico
e ¢ uma resposta esperada apds a redugio da pressio arterial
com drogas anti-hipertensivas. Em outras situagoes a oligtiria
pode ser causa de preocupagio: faléncia pré-renal decorrente
de perda sangiiinea no parto ou insuficiéncia cardiaca e falén-
cia renal associada com coagulagio intravascular disseminada
(CIVD) ou hipovolemia prolongada.

Como grande parte das oligurias nao ¢ patoldgica, abor-
dagem inicial poderia ser a administra¢ao de 300 - 600 ml de
Ringer ou solugao fisiolégica por 30 minutos. Entretanto, quan-
do existe suspeita de oliguria patoldgica é necessdria a instala-
¢ao de cateter de pressio venosa central (PVC) para estimar
mais precisamente a deplecio de volume e sua corregio.
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A PVC baixa geralmente estd relacionada a oligtiria por
hipovolemia decorrente de importante perda sangiiinea no
periodo periparto. A infusdo de cristaléides ou derivados do
sangue normalizam o débito urindrio.

AVALIACAO DA VITALIDADE FETAL

O feto da gestante hipertensa tem elevado risco de ter
sua vitalidade comprometida durante a evolugao da gesta-
¢do. A principal causa do insulto a satide do concepto é a
perda progressiva da fun¢io vascular placentdria, resultan-
do assim, em baixa perfusio do 6rgao. A lesao placentdria
mais freqiiente na gestagao da hipertensa é a obliteragao dos
vasos de vilos tercidrios, e em alguns casos, a vasoconstri¢ao
funcional.

A gestacao da hipertensa estd portanto, associada com
significativo aumento da incidéncia do crescimento intra-ute-
rino restrito (CIUR) e sofrimento fetal, este manifestado prin-
cipalmente no intraparto.

Os recursos disponiveis hoje para avaliar a vitalidade fetal
sao prioritariamente a ecografia obstétrica, cardiotocografia e
dopplerfluxometria.

ECOGRAFIA OBSTETRICA

A principal contribuigao deste recurso propedéutico serd
avaliar o crescimento fetal e o diagndstico do sofrimento croni-
co do concepto.

A avalia¢io da morfologia fetal possibilita afastar ano-
malias fetais, sejam elas secunddrias ao uso de medicagoes
ou nao.
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Deteccio do crescimento intra-uterino restrito

A gestagdo com cronologia bem definida ou com
datamento ecogréfico realizado na primeira metade gestacio-
nal, deve ser rastreada para o crescimento intra-uterino restrito
a partir do inicio do terceiro trimestre. Os melhores parime-
tros utilizados para esta finalidade serao a medida da circunfe-
réncia abdominal e o cdlculo do peso fetal estimado. Os exa-
mes seriados a cada quinze dias proporcionaram melhores re-
sultados e permitem estabelecer o ritmo do crescimento espe-
cifico do feto avaliado. Alguns marcadores ecogrificos muito
valorizados no passado sofrem reavaliagio no momento atual.
A textura placentdria descrita por Granunn mostrou pouco
valor em detectar com precisao o quadro de CIUR, embora a
placenta de extrema heterogenicidade (Grau I1I), tenha ainda
boa valoriza¢io na associagio com a maturidade do concepto.
Por outro lado a oligodramnia é considerada ainda hoje o prin-
cipal marcador isolado do CIUR, embora tenha sido mais va-
lorizada como indicativo do quadro de sofrimento fetal croni-
co, como descreveremos abaixo.

Diagndstico do sofrimento fetal

A ecografia com esta finalidade, utiliza pardmetros re-
lacionado ao comportamento fetal e do volume de liquido
amnidtico para diagnosticar o sofrimento fetal. A associagao
das varidveis citadas no quadro compéem o chamado perfil
biofisico fetal (PBF) que indica boa vitalidade do concepto
quando a pontuagio estd acima de 8, suspeito com escore de
6 e finalmente, feto comprometido com a pontuagao igual
ou abaixo de 4. Das varidveis citadas como componentes do
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PBF é necessdrio observar que apenas a avaliagao do volume
amnidtico é considerado como marcador do sofrimento cr6-
nico, merecendo portanto valorizagio diferenciada e de mai-
or destaque. Alguns fdrmacos freqiientemente utilizados na
terapia das gestantes hipertensas podem falsear pardmetros
do PBE como por exemplo os hipotensores na reatividade
cardiotocogréfica; os anticonvulsivantes na movimentagao e
tonus fetal, e os tranqiiilizantes em geral sobre estes mesmos
parametros.

Quadro 1- Variaveis do perfil biofisico fetal

Movimentos respiratorios: 1 ou mais com 15" de duragao
Movimento fetal: 3 ou mais movimentos de membros ou corpéreo
Ténus: flexdo e extensdo de membros

Volume de liquido amniético: bolsdo maior que 2 cm no eixo vertical
Cardiotocografia: 2 aceleragfes transitérias a movimentacao fetal

Cardiotocografia

O primeiro sinal a ser avaliado na cardiotocografia ¢ a
freqiiéncia cardiaca fetal basal, sendo considerada como nor-
mal quando entre 120 ¢ 160 bpm.

As oscilagoes da linha de base, definidas como variabili-
dade, s3o quatro: lisa: <5 bpm, associada a hipéxia fetal grave e
ao uso de drogas depressoras do sistema nervoso central (SNC);
comprimida quando entre 5 ¢ 10 bpm e reflete depressao do
SNC por drogas ou hipéxia leve estando também relacionada
a0 sono fetal; o padrio é ondulatério quando a variabilidade
estd entre 10 a 25 bpm, sendo considerado o padrao normal; e
o saltatdrio, cuja variabilidade se encontra acima de 25 bpm
estando associado 2 movimentagao fetal excessiva e/ou com-
pressao cordao umbilical.
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Quando o feto se encontra bem oxigenado, ocorre a ace-
leracdo transitéria (AT) ao movimento fetal (MF), devido aum
estimulo do cérebro que atinge o componente cardioacelera-
dor. Considera-se como reativo quando ocorre um aumento
de 15 bpm durante 15 segundos. Devem-se levar em conside-
ragao o padrio de sono e alerta fetal, em torno de 40 minutos.

A utilizagao de drogas pela gestante hipertensa, pode in-
fluenciar no resultado do exame. Isto pode ocorrer com drogas
como os beta-bloqueadores, e sao definidas como DIPs.

DIP 1: o vale da desaceleragio coincide com o pico
da contra¢do uterina. Surge devido a compressao
cefdlica do concepto o que leva hipertensio intra-
craniana e hd uma resposta desacelerativa mediada
pelo sistema parassimpdtico. Geralmente ¢ fisiol6gi-
ca e s6 associa-se a hipdxia fetal quando muito fre-
qiiente, com grande queda da freqiiéncia cardfaca,
ou quando associada a outras altera¢des do traga-
do, de como a variabilidade da linha de base lisa.

DIP II: A duragio entre o vale da desacelerac¢io e o
pico da contragio uterina é longo, sendo superior
a 20 segundos. Durante a contragao uterina ocor-
re um “pingamento” dos vasos uterinos levando ao
acimulo de sangue no espago interviloso dificul-
tando as trocas materno-fetais. Nas situagdes em que
a fun¢io placentdria se encontra comprometida, e
o feto nao possui boa reserva de oxigénio, a hipdxia
tecidual e estimulo parassimpdtico levam a uma
queda da freqiiéncia cardfaca fetal. Estd associada a

56



FEBRASGO - Manual de Orientacao Diabete e Hipertensao na Gravidez

estados de hipdxia fetal, quadro este que cursa com
grande freqiiéncia nas pacientes hipertensas.

DIP umbilical: Nio existe relagao entre o nadir da
desaceleragdo e o pico da contragdo uterina. Estd
associada a compressio do cordao umbilical que
leva a uma hipertensao arterial fetal e conseqiiente
estimulo de barorreceptores levando a desacelera-
¢ao por mediagdo parassimpdtica. Existem alguns
sinais que sugerem estado hipéxico: longa duragao
com dificuldade de retorno a linha de base; queda
acentuada da FCF (<60 bpm); lenta recuperagao;
morfologia bifésica (em forma de “W?”); nao-retor-
no a FCF basal anterior; e a perda variabilidade da
linha de base. Nos fetos de gestantes hipertensas, e
que apresentam DIP umbilical de repeti¢io, deve-
se suspeitar de oligoAmnio, devendo este ser afasta-
do pelo ultra-som.

A associagdo da cardiotocografia basal 4 estimulada tem a
vantagem de reduzir a duragao exame, sem a perda da sua
acuidade. Para tanto, associa-se o estimulo sonoro, aplicado so-
bre o polo cefilico dos fetos que nao movimentam ou que ao
fazerem, nao exibem aumento da FCF basal durante um perio-
do de 5 minutos.

Os fetos com AT da FCF de 20 bpm e por 180 segundos
sao considerados como reativos. Nos casos de resposta incom-
pleta, tanto no aumento da FCF quanto da dura¢ao da mesma
os fetos sao definidos como hiporreativos. Na auséncia de AT
da FCF o exame ¢ definido como nio-reativo.
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Quando encontramos um tragado reativo, estd assegu-
rada a vitalidade fetal, sendo que 99% destes fetos nao irao
apresentar dentro de sete dias, ébito, liquido meconial e so-
frimento fetal agudo intraparto.

Porém, entre os fetos ndo reativos, somente 40% estao
realmente comprometidos. Nos casos considerados nao-
reativos e hiporreativos, deve-se solicitar o PBF para comple-
tar a propedéutica. Apenas o laudo cardiotocogrifico nao
indica a interrupg¢ao da gestagao.

A cardiotocografia nio se apresenta como um bom mé-
todo de diagnéstico do sofrimento fetal cronico, mas nos ca-
sos jd diagnosticados, um excelente método para o rastrea-
mento do sofrimento fetal agudo, devendo ser rotineiro nes-
tes casos.

A cardiotocografia pode ser realizada a partir de 26 se-
manas de gestagao. Em pacientes com hipertensao leve/mo-
derada deve ser realizada semanalmente apds a 32¢ semana.
Nas hipertensas graves, deve ser realizada com intervalos mais
curtos, até diariamente, dependendo da clinica materna e do
comprometimento fetal, determinado pela avaliagao ultra-
sonogrifica (CIUR) e dopplerfluxométrica (presenga de cen-
tralizacio de fluxo).

Doppllerfluxometria
Atualmente o Doppler é recurso fundamental no acom-
panhamento de doengas que cursam com insuficiéncia pla-
centdria e com alteragbes vasculares, que tém nos quadros
hipertensivos sua grande ocorréncia. No Quadro 2 estao
listadas as indicagoes para o estudo do doppler na gestagao.
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-Dopplervelocimetria das artérias uterinas
Tem como objetivo primordial avaliar o fluxo materno
em diregao a placenta. Permite diagnosticar insuficiéncia
placentdria e detectar risco do desenvolvimento da pré-
eclampsia. O exame deve ser realizado na 26* semana de gesta-
¢do e consiste na insona¢ao de ambas artérias uterinas. A inter-
pretagao ¢ realizada da seguinte maneira:

A) Relagao A/B alterada em ambas as artérias uterinas (valo-
res acima de 2,6 a partir da 26* semana de gestagao) sugerem
insuficiéncia placentdria e risco de CIUR.

B) Relacao A/B alterada na artéria uterina placentdria suge-
re insuficiéncia placentdria

C) Presenca de incisura protodiastdlica bilateral: o apareci-
mento desta alteragio nas artérias uterinas apds 26* semana
gestacional correlaciona-se com o posterior desenvolvimento
da pré-eclampsia.

Quadro 2 - Indicacbes para Estudo Doplerfluxométrico

A- Pesquisa de incisura bilateral nas artérias uterinas (262 se-
mana): histdria familiar de doenca hipertensiva especifica da gra-
videz; gemelaridade; historia anterior de pré-eclampsia precoce
ou recorrente; presenca de nefropatia e doencas auto-imunes
em gestantes normotensas.

B- Doppler de artéria umbilical (282 semana - exames quinze-
nais): patologias com risco de insuficiéncia placentaria, portan-
to com crescimento intra-uterino restrito.

C- Centralizacao de fluxo fetal: fetos portadores de CIUR.

- Dopplervelocimetria da Artéria Umbilical
Tem como objetivo avaliar o fluxo sangiiineo entre feto e
a placenta. Correlaciona-se diretamente com a capacidade de
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troca materno-fetal no espaco interviloso. O exame ¢ realizado
a partir da 282 semana, em intervalos quinzenais, naquelas pa-
cientes com risco de insuficiéncia placentdria (CIUR). O valor
normal serd uma relacao A/B inferior a 3,0. Os resultados aci-
ma da normalidade sugerem a presenga de CIUR e risco de
comprometimento da vitalidade fetal. Nos casos extremos po-
dem-se encontrar os quadros de auséncia de fluxo ao final da
didstole (didstole zero) ou fluxo reverso, nos quais o grau de
insuficiéncia placentdria é extremo. Nestes casos, impde-se a
interrup¢ao imediata da gestagao.

- Estudo da centralizacio do fluxo feral

Pretende-se verificar a ocorréncia de aumento do fluxo
na drea cerebral do feto em associagao com a reducio do fluxo
em dreas periféricas do mesmo. Este mecanismo, conhecido
como centraliza¢io de fluxo, ocorre nos casos de comprometi-
mento da vitalidade fetal na tentativa de priorizar a oxigenagao
de 4reas nobres fetais (cérebro), em detrimento das dreas niao-
nobres a vida intra-uterina (musculos, 6rgaos abdominais).

O estudo dopplerfluxométrico para detecgao do pro-
cesso de centraliza¢io é realizado por meio da insonagao das
artérias cerebral média e umbilical do concepto. Realiza-se
o cdlculo do indice de pulsatilidade (IP) em ambos os vasos.
E entdo calculada a relagio umbilical/cerebral média. Nos
casos de exames normais, os valores devem situar-se abaixo
de 1,0. Os resultados alterados correlacionam-se com com-
prometimento da vitalidade fetal, indicando a interrupgao
da gestacio nos casos de maturidade pulmonar comprova-
da ou presumida. Gestagoes abaixo de 34 semanas devem
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ser rastreadas rigorosamente com cardiotocografia e perfil

biofisico fetal (PBF).

TRATAMENTO OBSTETRICO

-Pré-eclimpsia leve

Importante determinar a idade gestacional, clinicamente
(data da ultima menstruagio, altura do fundo do ttero) e/ou
pela ultra-sonografia. O limite de 30 semanas corresponde as
condigoes da maioria dos bergdrios em nosso pafs.

Para estas pacientes devemos aguardar a maturidade fetal,
e desde que a monitorizagao materna e fetal se mostrem sem
anormalidades poderemos aguardar o trabalho de parto. Na
vigéncia de indice de Bishop favordvel para a indugao, o limite
de 38 semanas deve ser considerado para o término da gesta-
¢ao, permitindo uma atengao mais freqiiente da gestagao. Im-
portante lembrar que o pds-datismo deve ser evitado a qual-
quer custo.

-Pré-ecldmpsia grave

Constatada a gravidade do caso, devemos em periodo
bem curto de tempo realizar uma avaliagao materna e fetal (an-
tes jd descritas) para um perfeito reconhecimento do caso.

O limite de 30 semanas deve ser considerado quando
presente uma unidade tercidria neonatal adequada. Na sua
auséncia devemos sempre pensar nos limites que temos para
nosso feto. A transferéncia para centro mais equipado deve
ser um op¢ao inicial. Na impossibilidade deste procedimen-
to, sugere-se:
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- Internagio imediata

. Avaliagao clinica e didria

- Laboratdrio materno de 3 / 3 dias

- Cardiotocografia didria

- Ultra-sonografia de 3 / 3 dias (liquido amniético)

- Dopplervelocimetria 3 / 3 dias (fluxo umbilical e centra-
lizag¢ao)

Sempre que este conjunto de atitudes mostrar risco ma-
terno progressivo, estd indicada a interrupg¢ao da gestagao com
qualquer idade gestacional. Os sinais de deteriorizagao fetal
serdo sempre considerados em conjunto, sem a valoriza¢io de
somente um exame.

A via de parto serd avaliada, mas a situagio de sofrimento
materno e fetal ampliard a via alta como escolha principal.

HIPERTENSAO CRONICA
- HC leve: mesma conduta da pré-eclampsia leve
- HC grave: mesma conduta da pré-eclampsia grave

-Pré-eclampsia superposta
- Mesma conduta da pré-eclampsia grave

TERAPEUTICA ANTI-HIPERTENSIVA

A agdo farmacoldgica dos anti-hipertensivos durante a
gestagdo deveria ser somente sobre a pressao arterial, mas todos
eles tém efeitos colaterais, algumas inclusive sobre o feto. O
obstetra deve ponderar estes efeitos ao langar mao deste tipo
de fdrmaco. Sua utilizagdo, antes de tudo, depende da avalia-
¢ao de alguns pardmetros que devem ser lembrados antes da
prescrigao:
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1- o diagnéstico diferencial da sindrome hipertensiva

- pré-eclampsia leve: até o momento, o uso de medicagao anti-
hipertensiva nao tem apoio na literatura e na prdtica didria.
Acreditamos que os resultados perinatais serdo piores nesta
situagao
doenga vascular cronica leve para moderada: os trabalhos
realizados s3o contraditdrios neste tépico. Acreditamos que
os bloqueadores dos canais de cdlcio (vasodilatadores), que
atuam no débito cardiaco e na resisténcia periférica, sio boa
opgao para as gestantes portadoras de hipertensao prévia a
gravidez de caracteristicas nao-graves

- pré-eclampsia grave: utiliza¢ao do anti-hipertensivo se apds
a internacao e estabiliza¢do do perfil fisico e emocional da
paciente (4 horas), os pardmetros de gravidade continua-
rem presentes

- eclampsia: fundamental a utilizagao do anti-hipertensivo as-
sociado ao sulfato de magnésio

- sindrome HELLP: também importante o uso de vasodila-
tadores
hipertensao transitdria periparto: nenhuma necessidade de
medica¢do anti-hipertensiva

2 - asintomatologia da paciente: sempre que constatarmos
cefaléia, escotomas, dor epigdstrica, nduseas e vomitos, altera-
¢ao de comportamento, diminui¢io de reflexos superficiais
deveremos admitir o uso do anti-hipertensivo, pois estes sinais
sao premonitdrios de agravamento materno

3 - aidade gestacional: respeitar o periodo de organogénese
para as drogas conhecidas, e nao usar nunca os inibidores das
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enzimas de conversao da angiotensina (captopril, enalapril, etc.)
em qualquer idade gestacional

4 - reconhecer o comportamento da pressao arterial de acor-
do com a idade gestacional
- 2° trimestre com queda fisiol4gica
- 3° trimestre com volta aos valores de primeiro trimestre

5 - reconhecer o comportamento diuturno da pressao ar-
terial, com a queda fisioldgica da pressao arterial durante o pe-
riodo de sono

6 - valorizar sempre a pressao arterial de repouso da paci-
ente, sob pena de iatrogenia, principalmente com danos ao ter-
ritério uteroplacentdrio. Considerar o estado vascular da paci-
ente em condi¢des de repouso fisico e psiquico, aceitando este
registro de pressao arterial como o real. Aqui consideramos que
a pressao arterial sempre serd aferida dentro da técnica correta

7 - ndo aceitar a crise hipertensiva, atuando objetivamente
no seu controle, evitando assim o acidente vascular cerebral.
Niveis acima de 170/ 110 mmHg mostraram-se extremamen-
te agressivos ao territério cerebral materno

8 - utilizar sempre a medica¢io com que estd mais habitu-
ado e/ou conhega melhor o mecanismo de agao

9 - utilizar o nitroprussiato de sédio (intoxicagao cianidrica
fetal) somente em situagbes de risco de vida materno. Os
diuréticos ficardo restritos aos casos de hipertensas cronicas des-
compensadas, ficando excluidas das pacientes diagnosticadas
como pré-eclaimpsia.
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DROGAS PARA USO CONTINUO

1) Drogas com efeito sobre a resisténcia vascular sistémica

1.1) Bloqueadores dos canais de cdlcio

A ac¢do dos bloqueadores dos canais de cdlcio faz com
que a vasoconstric¢ao seja inibida. Importante relatar que sua
agio é proporcional ao nivel de vasoconstri¢ao existente, e além
disso diminui o consumo de oxigénio pelo miocdrdio, ocorren-
do queda da resisténcia vascular renal e maior fluxo sangiiineo
coronariano e renal. Nao sio contra-indicados em pacientes
com doenga vascular periférica, doenga pulmonar obstrutiva
ou hiperlipidemia.

Também possuem efeito tocolitico, melhorando o tonus
uterino que acompanha a sindrome hipertensiva, mas dificul-
tando a indugdo do parto quando ela se torna a indicagao do
término da gravidez.

Verapamil — fenilalquilamina com meia-vida de 6-8 horas, au-
menta a perfusdo renal e tem efeito bradicardizante materno,
sem intera¢ao conhecida com a freqiiéncia fetal. A contra-in-
dica¢ao estd somente nas pacientes portadoras de bloqueio grave
de condugio cardfaca.

- Dose - 80 mg de 8/8 horas

Nifedipina — derivado deidropiridinico que atua nas células
musculares lisas e no miocdrdio. Ao contrdrio dos demais vaso-
dilatadores, nao causa edema acentuado pois nao retém sédio
e dgua

- Dose - 10 mg de 8/8 horas

Isradipina — derivado deidropiridinico de segunda geragao,
que apresenta maior seletividade vascular
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-Dose - 2 a 3 comprimidos de 2,5 mg/dia

Hidralazina — age diretamente sobre vasos de resisténcia (pe-
quenas artérias e arteriolas) com menos efeito sobre vénulas e
pequenas veias. Inibe ou reverte a a¢ao pressora da serotonina
e da renina. Apesar de resguardar a oxigenacao de dreas vitais
(esplancnica, coronariana, cerebral e renal), sua atuagdo na
queda da pressao arterial ativa os barorreceptores que estimu-
lam a atividade simpdtica, com conseqiiente taquicardia, au-
mento do volume de ejegio sistdlico e do débito cardiaco.
Quando administrada por via oral, seu pico de agao é de

4 - 6 horas, mas a sua acetilagao hepdtica altera rapidamente
sua bioatividade, tornando a forma oral de baixa atividade. Seus
efeitos colaterais sio dor de cabeca, nduseas e vomitos,
taquicardia, hipotensao postural, palpitacdes, fadiga. Outros
efeitos (teste de Coombs positivo, anemia hemolitica auto-imu-
ne, sindrome ldpus-simite e sindrome antifosfolipide)

- Dose - comp de 25 e 50 mg - dose mdxima de 200 mg /
dia em 4 tomadas

2) Beta-bloqueadores com agio simpaticomimética intrinseca
Como atuam somente nos receptores beta 1, nio apre-
sentam efeitos sobre a 4rvore bronquica e pulmonar, reduzem
menos a freqiiéncia cardiaca de repouso, diminuem mais sua-
vemente o volume sistdlico e o débito cardiaco, fazem cair se-
guramente a resisténcia vascular periférica, mantém o fluxo
sangiifneo normal para os membros inferiores evitando a sin-
drome das extremidades frias, nao modificam o fluxo sangiii-
neo renal, apresentam menor efeito depressivo sobre a veloci-
dade de conducio atrioventricular, cursam com fluxo
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coronariano inalterado, e tém menos possibilidade de fenéme-
nos bronquicos obstrutivos, com uma nio-interferéncia no me-
tabolismo do colesterol, e menor possibilidade de aparecimen-
to de fendmeno de rebote.

Pindolol — ¢ o beta-bloqueador mais usado em nosso pafs, com

6timos resultados.
- Dose - 10 a 30 mg/dia (comp de 5 e 10 mg)

Atenolol — de todos os beta-bloqueadores, é o que mais tem
efeitos deletérios fetais (crescimento restrito e alteragoes dos pa-

drdes cardiotocogrificos)
- Dose - comp de 50 ¢ 100 mg - 50 a 150 mg / dia

Labetalol — ¢ o tnico desta categoria que tem também ag¢ao
nos receptores alfa-adrenérgicos, trazendo o efeito hipotensor
sem comprometer o sistema cardiovascular materno. Pode ser

util na manutengio do fluxo renal e uteroplacentdrio.
- Dose - 01 comp de 200 mg - 12/12 horas

3) Bloqueadores adrenérgicos de acao central
Inibem a descarga adrenérgica central por meio interfe-
réncia na sintese da norepinefrina (inibi¢io da dopa
descarboxilase), e a metildopa é o exemplo mais usado na gra-
videz. Apesar de causar sonoléncia na gestante, é inécua para o
feto.

Alfa-metildopa — E a droga mais usada no mundo, sendo que
seu efeito estd na diminuigao da resisténcia vascular sistémica,
sem altera¢des no débito cardiaco (conseqiiente pouca
bradicardia). Seus efeitos colaterais sao a secura da boca, con-
gestao nasal, hipotensao postural, sonoléncia, zumbidos e de-
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pressao. Assim como a hidralazina, pode dar um falso-positivo
no teste de Coombs, sendo rara a anemia hemolitica.
- Dose - comp de 250 e 500 mg - 1 a 2 gramas/dia

4) Diuréticos
Seu mecanismo de acio estd baseado em vasodilatacio e em
redugio de volume plasmdtico pela alteragao do balango de sédio.
Na pré-eclampsia, que cursa fundamentamente com hipovolemia,
estdo contra-indicados. Mas em hipertensas cronicas diurético-de-
pendentes (principalmente as nefropatas), e nas emergéncias car-
diovasculares (edema agudo de pulmao e insuficiéncia cardiaca)
sa0 fundamentais para a recuperagao da gestante.
- Dose - furosemida - venosa (20 a 40 mg/por dose) ou oral

(40 a 200 mg/dia)

MANUSEIO DA CRISE HIPERTENSIVA

A crise hipertensiva, com o possivel acidente vascular ce-
rebral, ¢ uma das maiores causa de morte materna. O objetivo
¢ baixar 20-30% a pressio inicial, diminuindo assim a sinto-
matologia e a possibilidade da crise convulsiva. Desta forma
nao haverd déficit do fluxo uteroplacentdrio. Uma vez estabili-
zada a situagao de risco, a gravidez pode prosseguir quando a
maturidade fetal nao estd completa.

Nifedipina — efetiva no controle da crise, com efeitos colate-
rais com rubor facial, cefaléia e taquicardia. Devemos atentar
para a sua utilizagao aguda imediatamente antes do possivel
procedimento anestésico. O bloqueio peridural levard a
hipotensao inerente a0 método, o que atuard como somatério
a a¢do da nifedipina.
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- Dose - 5 mg sublingual, podendo-se furar a cdpsula e ad-
ministrar sob a forma de gotas de acordo com a resposta

Hidralazina — inicio de agao de 10 a 20 minutos, persistindo
até 8 horas em pacientes com fungao renal normal.

- Dose - 5 a2 10 mg em bolus a cada 15 a 20 minutos até
atingir o objetivo, com dose médxima de 40 mg.

Caso a queda de pressao seja exagerada, deve-se infundir
expansores plasmdticos para proteger o territério
uteroplacentdrio.

USO DOS CORTICOSTEROIDES

Os efeitos dos corticosteréides sobre o desenvolvimento
pulmonar podem ser divididos, de forma diddtica, em
anat6micos, fisiolégicos e bioquimicos. O efeito anatémico pre-
ponderante é o aumento do espago aéreo potencial, obtido a
partir de adelgagamento das células alveolares, estreitamento
dos septos interalveolares e maior ritmo de diferencia¢io alveolar,
fendmenos que concorrem para elevagao do nimero de célu-
las do tipo I1.

O hormonio age, portanto, como um estimulo capaz de
acelerar o processo de maturagio, antecipando o periodo de
competéncia funcional do pulmao fetal em até oito semanas,
abreviando a passagem da fase canalicular para a fase sacular
que culmina com adequada fungio alveolar.

Crowley et al (1990) submeteram a metandlise as doze
principais publica¢es conduzidas com metodologia adequada
(estudos prospectivos, duplo-cegos e aleatérios com rigidos cri-
térios de inclusao) que totalizaram cerca de 1800 gestagdes estu-
dadas. Os resultados demonstraram redugao clinica e estatisti-
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camente significante da morbidade e da mortalidade neonatal.
A ocorréncia de membrana hialina foi reduzida em 40 a 60%
em relagio ao grupo controle. Além disso, os beneficios peri-
natais atingiram todas as idades gestacionais em que a mem-
brana hialina pode ocorrer, independente de outros fatores,
como em casos de amniorrexe prematura (Doyle et al, 1994).

Observou-se também que a redugao do desconforto res-
piratério foi acompanhada por diminui¢io de hemorragias
periventriculares e enterocolite necrotizante. Finalmente, de-
tectou-se importante redu¢io na duragao da internagio hospi-
talar, com favordveis implicagoes financeiras.

REPERCUSSOES DA HIPERTENSAO ARTERIAL -
SOBRE A MATURIDADE FETAL E RISCO PERINATAL

Atualmente, o conceito de que a hipertensao arterial per
se acelera a maturidade pulmonar vem sendo contestado por
diversos autores. As opinides contrdrias nao refutam diretamente
as evidéncias apontadas por diferentes estudos experimentais
que apoiam a teoria da maior libera¢ao de cortisol fetal nestes
casos, apenas que, sob esta justificativa, muitos obstetras prati-
cam a antecipagio eletiva do parto no pré-termo em gestantes
complicadas por sindromes hipertensivas, sem adequada do-
cumenta¢io da maturidade pulmonar fetal, determinando ele-
vagao dos indices de prematuridade iatrogénica.

RECOMENDACOES PRATICAS PARA A CORTICO-
TERAPIA EM GESTANTES HIPERTENSAS

As evidéncias cientificas acumuladas sobre a utilizacao de
corticéides em gestagbes complicadas por sindromes
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hipertensivas foram classificadas pelo Instituto Nacional de Sau-
de Americano (National Institute of Health, 1994) como sufi-
cientes para admitir o seu emprego, assumindo-se uma predomi-
ndncia dos beneficios sobre os riscos, embora recomende que se-
jam realizados estudos clinicos controlados com maior tama-
nho amostral para obten¢io de conclusées definitivas.

Deste modo, recomenda-se a ministragao de corticéides
a todas as gestagdes nas quais o parto venha a ocorrer entre
26 e 34 semanas de gravidez, geralmente por antecipagao
eletiva devida ao risco materno. O esquema terapéutico pre-
coniza a utilizagao de 12 mg de betametasona por via
intramuscular (IM) por dois dias consecutivos (duas doses com
intervalo de 24 horas).

O efeito terapéutico mdximo ocorre entre 48 e 72 horas
ap6s a ministragao da primeira dose, momento para o qual a
extragao fetal deve ser planejada, nao necessariamente por ce-
sariana. Cumpre assinalar que jd existem efeitos benéficos do
corticéide mesmo apds 24 horas da primeira dose, de acordo
com as recomendagoes do NIH (1994). Os efeitos esterdides
se mantém por 7 dias apds a aplicacao do ciclo de 24 mg, mas
a repeti¢ao de uma nova dose vem se mostrando ineficiente
nos trabalhos mais recentes.

E importante lembrar que o clinico nao deve subestimar
a evolugao de um quadro hipertensivo grave, particularmente
quando existe comprometimento hematolégico e hepdtico
(sindrome HELLP), e procrastinar a realizagio do parto pre-
maturo terapéutico, sob risco de agravar, desnecessariamente,
o progndstico materno, somente para aguardar o perfodo 4ti-
mo de a¢io do corticosterdide.
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Por outro lado, a utilizagao de anti-hipertensivos vasodi-
latadores e sulfato de magnésio parenteral, juntamente com
apoio de terapia intensiva, podem oferecer as condi¢oes para
que se aguarde 24 h ou 48 horas para a agao do corticosterdi-
de, em face do agravamento do quadro hipertensivo antes de
32 semanas, reduzindo-se as seqiielas da prematuridade nesse
grupo de conceptos.

Conforme a experiéncia clinica publicada, no se deve
esperar que ocorram elevagoes das cifras tensionais somente pela
a¢do da betametasona ou da dexametasona, jd que estes dois
tipos de corticéides nao determinam maior retengo de sédio
(que é um efeito mineralocorticdide).

Finalmente, consideramos que diante da exacerbagio do
quadro hipertensivo, especialmente em casos de pré-eclampsia
associada a hipertensao cronica, deve-se indicar a corticotera-
pia jd na admissao hospitalar, enquanto se aguardam os resulta-
dos do laboratério especifico para avaliagao do grau de com-
prometimento materno, jd que alguns exigem pronta interven-
¢a0 em 24 ou 48 horas apds a internagao. Vale lembrar que, de
acordo com a experiéncia publicada em nosso meio, sao exata-
mente estas pacientes que apresentam o pior progndstico ma-
terno e perinatal em fungio do agravamento do quadro entre
28 e 32 semanas de gestagdo, momento ideal para a utilizac¢ao
dos corticosterdides.

CONTRA-INDICACOES E RISCOS DA
CORTICOTERAPIA

Os efeitos imunossupressores dos corticosterdides podem
aumentar a suscetibilidade para infe¢oes maternas e fetais ou
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retardar o seu reconhecimento, razao pela qual contra-indica-
se 0 uso na vigéncia de infecgao materna sistémica de qualquer
etiologia, bacteriana ou viral.

Admite-se, também, que a agdo glicorticéide promova
hiperglicemia materna transitéria, podendo alterar os resulta-
dos do rastreamento do diabete, quando realizado na vigéncia
do tratamento, e mesmo dificultar o controle glicémico em grd-
vidas com diabete declarado.

Na vigéncia de crescimento intra-uterino restrito também
estaria contra-indicada a administragao dos corticdides.
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CAPITULO IV

CETOACIDOSE DIABETICA
NA GESTACAO

Iracema de Mattos Paranhos Calderon, Rodrigo Afonso Ribeiro,
Maria Leticia Sperandeo de Macedo, Roberto Antonio Araujo Costa,

Marilza Vieira Cunha Rudge

Cetoacidose diabética é uma triade caracterizada por
hiperglicemia, acidose metabélica e cetose, sendo que cada um des-
ses fatores pode ser identificado em diferentes condigoes (Figura 1):

Figura 1- Condicbes associadas aos componentes da cetoaci dose diabética?

acidose latica
acidose hiperclorémica
acidose urémica

acidose droga-induzida

diabetes melitus
coma hiperosmolar nao- cetético
intolerancia a glicose

estresse

Outros estados de cetose

hipoglicemia cetética
cetose alcodlica
cetose por desnutricdo

Kitabchi & Wall, Med Clin North Am, 79:9-37,1995

Apesar da cetoacidose diabética ser mais freqiiente em
pacientes diabéticos tipo I, estudos mais recentes sugerem que
pode ocorrer também em negros obesos com diabete tipo 11
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recém-diagnosticado. Os fatores mais comumente associados
com o desenvolvimento da cetoacidose diabética sao: infecgoes,
suspensao da insulinoterapia ou dose inadequada, quadro ini-
cial de diabete e doengas gerais, como acidentes vasculares
(AVC) e infartos (miocdrdio e intestinais).

Os critérios diagndsticos usados estao descritos na Tabela 1:

Tabela 1- Critérios diagndsticos e deficiéncias hidroel etroliticas na
cetoacidose diabética

Critérios diagnosticos* Deficiéncias
Glicemia >250 mg/dI Agua - 6 litros ou 100 mI/Kg peso
pH <7.3 Sodio— 7 a 10 mEqg/Kg peso
Bicarbonato sérico <15 mEq/I Potassio— 3 a 5 mEq/Kg peso
Cetondria >3 cruzes (+++) Fosfato — ~1 mmol/Kg peso
Cetonemia + na diluigdo 1:2 (reagdo com nitroprussiato)

q o Ennis, Sthal & Kreisberg, 1997
Osmolaridade variavel |

*Nem todos presentes, dependendo do estado de hidratacdo, do tratamento prévio do
diabete e de outros fatores.

O principal componente etiopatogénico da cetoacidose
diabética é a reducio efetiva da concentragio de insulina
circulante e elevagio concomitante dos hormonios contra-re-
guladores (catecolaminas, glucagon, horménio do crescimen-
to e cortisol). Essas alteracoes hormonais induzem a trés even-
tos metabdlicos importantes: (1) hiperglicemia, resultante do
aumento da neoglicogénese e diminui¢ao da utilizagao de
glicose, (2) aumento da protedlise e queda na sintese protéica e
(3) aumento da lipélise e produgio de cetonas. Tais alteragoes
se manifestam por hiperglicemia que, inicialmente leva a saida
de dgua intracelular, com subsequente desidratagao do meio
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intracelular, expansao do liquido extracelular e hiponatremia.
Ocorre entdo, diurese excessiva, caracterizada por maior perda
de dgua que sédio, progressivo estado de desidratagao e deplecao
da volemia, com posterior diminui¢io do fluxo urindrio e re-
tengao de glicose no plasma. O resultado final dessas alteragoes
¢ a hiperglicemia com acidose metabdlica (Figura 2).

Figura 2 - Etiopatogenia da cetoacidose diabética

ETIOPATOGENIA DA CETOACIDOSE DIABETICA

*INSULINA

T HORMONIOS CONTRA-REGULADORES
catecolaminas
glucagon
horménio crescimento
cortisol

v

1. HIPERGLICEMIA—- 4 neoglicogénese

v utilizagio glicose
2. # PROTEGLISE
v SINTESE PROTEICA

3. & LIPOLISE
PRODUGAO CETONAS

- Saida de agua intracelular
- Desidratagao intracelular

« Expansao extracelular
/ « Hiponatremia

v
hiperglicemia DIURESE EXCESSIVA
DESIDRATAGAO
\ V VOLEMIA
Rosenbloom & Hanas, 1996 * FLUXO URINARIO
Kitabchi et al, 1994
DeFronzo, Matsuda & Barret, 1994 + GLICOSE PLASMA
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A recomendagio terapéutica consiste na reposigao de
fluidos e eletrélitos e administragao de insulina em baixas do-
ses. Apesar do protocolo terapéutico ser bem estabelecido (Fi-
gura 3), o indice de mortalidade persiste em torno de 1 a 2%,
desde 1970, enfatizando a necessidade de cuidados especiais e
reavaliagao constante do protocolo de rotina.

Figura 3 - Protocolo de manejo da cetoacidose diabética

| ceToACIDOSE DIABETICA |
AVALIACAO INICIAL CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Anamnese e Exame fisico Glicemia > 250 mg/dI
Testes laboratoriais: Hemograma completo pH arterial < 7.3
Hemogasometria Bicarbonato sérico < 15 mEq/L
Urina | Cetonuria e cetonemia moderadas

Glicose plasmatica
Uréia, creatinina
Eletrdlitos
Eletrocardiograma
Rx de térax e culturas se necessario
Fluidoterapia®: NaCl a 0.9% (15 a 20 ml/kg/h)

v v v

FLUIDOTERAPIA* INSULINA POTASSIO
<3.3 mEq/L
40 mEq/L/hora
2/3 - cloreto
3 1/3 - fosfato
Via IV Via SC ou IM até POTASSIO > 3.3 mEq/L
Insulina regular Insulina regular
0.15 U/Kg (bolus) 0.3U/Kg > 5.5 mEq/L
1/2 por via IV nado dar potassio
1/2 por SC ou IM avaliar nivel a cada 2 horas
$ 3.3 mEq/L> Potéssio < 5.5 mEq/L
se glicemia nao diminuir 20 a 30 mEq/L em cada litro de fluido
50 a 70 mg/dl em 1 hora 2/3 - cloreto

‘ 1/3 - fosfato
manter em 4.0 a 5.0 mEq/L

Dobrar infusao Insulina/hora Insulina IV 10U/hora em bolo
até glicose cair 50 a 70 mg/dl  até glicose cair 50 a 70 mg/dl

quando glicose < 250 mg/dl

+* Dextrose 5% em 0.45%SF - 100 a 200 ml/hora
Insulina - 0.05 a 0.1 U/Kg/hora IV
ou 10 U SC 2/2horas

Manter glicemia em 150 a 200 mg/dl até controle metabdlico
Avaliar eletrélitos a cada 2 a 4 horas até paciente estavel
Rever as provaveis causas
Ap6s controle : Glicemia - 4/4 horas

Insulina regular - 5U SC para cada aumento de 50 mg/dl,

acima de 150 mg/d|, até o maximo de 20U

o e e e
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Podem ocorrer sinais de edema cerebral, associado, geral-
mente, com a rdpida rehidratagdo e corregao rigorosa da
hiperglicemia. A sindrome de angustia respiratéria do adulto é
outra complicagdo rara, mas potencialmente fatal, decorrente
da infusdo rédpida e excessiva de solugdes cristaldides e conseqiien-
te edema pulmonar. E, por fim, a acidose metabdlica
hiperclorémica, que pode persistir apds a resolugio da cetonemia,
sem manifestagoes clinicas adversas, em geral, resolve-se em 24 a
48 horas por eliminagao renal de radicais dcidos.

Estas orientagdes sobre o manejo da cetoacidose diabéti-
ca, j4 utilizadas no Setor de Diabete e Gravidez da Disciplina
de Obstetricia da Faculdade de Medicina de Botucatu, aca-
bam de ser padronizadas pelo Ministério da Satide do Brasil e
pela FEBRASGO (Federagao Brasileira das Sociedades de Gi-
necologia e Obstetricia) no Manual de Urgéncias e Emergén-
cias Maternas.

RELATO DOS CASOS
CASO N°1 -

S.A.S.M, 30 anos, secundigesta com uma cesdrea ante-
rior. Encaminhada ao Servico de Obstetricia da Faculdade de
Medicina de Botucatu, com diagndstico de cetoacidose diabé-
tica recém-diagnosticada e trabalho de parto prematuro. Ida-
de gestacional de 30 semanas e 6/7, calculada por ecografia na
302 semana (data da dltima menstruaciao desconhecida). His-
téria de indisposi¢ao, sonoléncia, politria e polidipsia hd dois
dias e contragoes uterinas hd algumas horas. Até este momento
nao sabia ser diabética e nao apresentava antecedentes familia-
res relacionados ao quadro. Na gestagio anterior pariu um re-
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cém-nascido portador de meningomielocele, vindo a ébito no
periodo neonatal. Glicemia inicial de 503 mg/dL, tratada, no
servigo de origem, com 35 Ul de Insulina NPH100, por via
subcutinea, complementada por mais 40 UI duas horas apds,
infusao de cristal6ide (Ringer®) com terbutalina e cefalotina,
por via intravenosa (IV).

Ao exame fisico geral de entrada em nosso servigo, mal
estado geral, desidratada, mucosas descoradas, leve confusao
mental e dispnéia. Pressao arterial de 140/90 mmHg, freqiiéncia
cardfaca e pulso de 106 bpm e freqiiéncia respiratéria de 38
mrpm. Afebril, pesquisa de Giordano negativa, sem outras al-
teragoes. Exame gineco-obstétrico — feto tnico, cefdlico, posi-
¢ao esquerda, com freqiiéncia cardfaca fetal de 144 bpm. Fun-
do uterino de 35 cm e auséncia de atividade uterina. Ao exame
especular, secre¢ao vaginal compativel com vulvovaginite
fungica (confirmada por exame a fresco) e ao toque, colo pos-
terior e impérvio.

Exames laboratoriais de entrada — glicemia de 578 mg/
dL, pH de 7,28, bicarbonato de 5,8 mEq/L e presenca de cor-
pos cetdnicos (2+) na urina, sem sinais de infecgao.

Conduta — Protocolo de Tratamento de Cetoacidose Dia-
béticae Izoconazol (via vaginal) para a vulvovaginite flingica.

Evolu¢ao do Quadro Metabdlico — controle da
hiperglicemia ap6s 10 horas, atingindo niveis de 150 mg/dL,
passando a insulina para a via subcutinea. Normalizagao do pH
em 24 horas, mantendo-se entre 7,35 e 7,45, e até que isto ocor-
resse, o potdssio oscilou de 2,7 a 5,6 mEq/L. O exame do fundo
de olho evidenciou retinopatia diabética nao-proliferativa, ca-
racterizando a gestante como uma classe D de Priscilla White.
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Evolugao Obstétrica — Feto reativo na cardiotocografia
de repouso, ecografia confirmando a idade gestacional de en-
caminhamento (30 semanas e 6/7), peso estimado de 2249g,
circunferéncia abdominal acima do P, placenta grau de ma-
turidade I e indice de liquido amnidtico normal. Perfil Biofisico
Fetal de 8 e Dopplerfluxometria das artérias umbilical e cere-
bral normais. No terceiro dia de internagao, com o quadro
metabdlico controlado, entrou em trabalho de parto esponta-
neo, resistente a tocélise com sulfato de magnésio, evoluindo
para parto vaginal com fércipe de rotagio, sem intercorrénci-
as. Recém-nascido vivo, sexo masculino, pesando 2630g, com
indice de Apgar de 6, 8 ¢ 9 no primeiro, quinto e décimo mi-
nuto, respectivamente ¢ evolu¢ao neonatal dentro da normali-
dade. Mae e recém-nascido tiveram alta no 8° dia de puerpério.
A mae foi encaminhada ao endocrinologista com dose total
didria de 28 UI de insulina de a¢ao intermedidria (NPH), em
dose tinica.

CASO N°2 -

E.C.C.S, 23 anos, secundigesta com um parto vaginal
anterior. Encaminhada ao Servigo de Obstetricia da Faculda-
de de Medicina de Botucatu, com cetoacidose diabética re-
cém-diagnosticada. Idade gestacional de 30 semanas e 2 dias,
calculada pela data da dltima menstrua¢ao. Histdria de
polidpsia, politiria, tosse seca e perda de peso hd duas semanas.
Até o momento nao sabia ser diabética, apesar de antecedente
familiar positivo para diabete. Glicemia inicial de 510 mg/dL,
tratada no servigo de origem com 50 UI de insulina regular,
por via subcutinea.
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Ao exame fisico de entrada em nosso servico, mal estado
geral, desidratada, mucosas descoradas e confusao mental. Pres-
sao arterial de 150/90 mmHg, freqiiéncia cardfaca e pulso de
74 bpm e freqiiéncia respiratéria de 22 mrpm. Afebril, pes-
quisa de Giordano negativa, sem outras altera¢bes. Exame
gineco-obstétrico — feto tinico, cefélico, posi¢ao esquerda e fre-
qiiéncia cardfaca fetal de 148 bpm. Fundo uterino de 31 cme
auséncia de atividade uterina. Ao exame especular, secregao
vaginal compativel com vulvovaginite flingica (confirmada por
exame a fresco) e ao toque, colo posterior e impérvio.

Exames laboratoriais de entrada — glicemia de 456 mg/
dL, pH 7,26, bicarbonato 9,8 mEq/L e potdssio de 3,8 mEq/L.

Conduta — Protocolo de tratamento de cetoacidose dia-
bética e Isoconazol (via vaginal) para a vulvovaginite fingica.

Evolu¢iao do quadro metabdlico — controle da
hiperglicemia apés 5 horas, atingindo niveis de 150 mg/dL.
Normaliza¢ao do pH em 24 horas, mantendo-se entre 7,35—
7,45, passando a insulina para via subcutinea e, até que isto
ocorresse, o potdssio oscilou de 3,10 24,80 mEq/L. Fundo de
olho compativel com a normalidade, caracterizando a gestante
como uma classe A/B (B,) de Priscila White.

Evolugao obstétrica — ecografia confirmando a idade ges-
tacional de encaminhamento (30 semanas e 2/7), peso estima-

do de 2156 g, circunferéncia abdominal acima do P, placen-

,
ta grau de maturidade I e indice de liquido amniéticﬁ compa-
tivel com polidrimnio. Ao exame morfoldgico fetal foi obser-
vado ascite, derrame pleural e auséncia de estdmago fetal. Per-
fil biofisico fetal de 4, Dopplerfluxometria da artéria cerebral

normal com didstole reversa na artéria umbilical (provével me-
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canismo de descentraliza¢io). A decisao inicial foi de interrup-
¢ao da gestagdo por cesdrea. Entretanto, o feto obituou antes
do inicio da cirurgia. Optou-se por parto vaginal, que ocorreu
18 horas apés o inicio da indugao com misoprostol. A mae re-
cebeu alta hospitalar no 4° dia de puerpério com 60 UI de
insulina NPH, em duas doses didrias e encaminhamento para
o endocrinologista.

DISCUSSAO

Embora rara, a Cetoacidose diabética (CAD) continua a
ocorrer na prdtica obstétrica. Geralmente ¢é a primeira mani-
festagao de um diabete nao-diagnosticado e, mais raramente,
relacionada ao mal controle glicémico.

Os casos aqui relatados referem-se a duas gestantes no
curso da trigésima semana de gravidez, que foram encaminha-
das ao servigo sem o diagndstico prévio de diabete, com qua-
dro instalado de CAD. Chama atengio o fato de que apesar da
assisténcia pré-natal, houve falha no diagnéstico de diabete
durante a gestagdo. Isto é alarmante, pois a glicemia de jejum ¢
exame de rotina no pré-natal e os protocolos de rastreamento e
diagndéstico estao ao alcance de toda a comunidade médica.

A gestagao predispoe a CAD por uma série de fatores
que, agindo em conjunto, desencadeiam o quadro. Isto ocorre
normalmente a partir do segundo e terceiro trimestres da ges-
tagio, coincidindo com aumento da resisténcia periférica a agao
da insulina, induzida pelos horménios placentdrios, maior ten-
déncia a glicogendlise hepdtica, lipdlise, catabolismo protéico e
neoglicogénese ¢ menor capacidade dos sistemas de
tamponamento.
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O diagnéstico preciso e imediato, com implantagio de
medidas de suporte e tratamento com insulina, é essencial
para o progndéstico materno e fetal. Foi utilizado o esquema
de insulina regular endovenoso, administrado com bomba de
infusao continua, preconizado por ser o mais fisiolégico, com
controle do quadro nas primeiras quatro a seis horas. Este
esquema ¢ de ficil manejo, propiciando corre¢ao gradativa
da hiperglicemia, da acidose metabdlica e da cetose, com
menor risco de complicagbes maternas, entre elas, a
hipoglicemia e o edema cerebral.

As repercussoes da CAD sobre o feto sio controversas,
acreditando-se que o comprometimento fetal seja similar ao
materno, daf a recomendagio de que o melhor tratamento para
o feto seria 0 adequado controle metabdlico materno. O exa-
me ultrassonogrifico mostrou em um dos fetos malformacao
do trato gastro-intestinal e comprometimento importante da
vitalidade fetal, responsdvel pelo 6bito intra uterino. No outro
caso, ocorreu o desencadeamento de trabalho de parto prema-
turo resistente a drogas uteroliticas, resultando em recém-nas-
cido prematuro, apesar da boa vitalidade.

Os relatos aqui descritos confirmam que, embora raros,
os casos de CAD devem ser encarados como emergéncia médi-
ca, com sérias repercussdes materno-fetais, decorrentes do ras-
treamento inadequado do diabete na gestacao. A importincia
do diagnéstico e tratamento do diabete na gestagao fica aqui
ratificada. Entretanto, quando o quadro de CAD j4 estd insta-
lado, o diagnéstico imediato e a introdugao de medidas tera-
péuticas adequadas para corregao dos distirbios metabdlicos
sao essenciais para o melhor progndstico materno e fetal.
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CAPITULO V
ECLAMPSIA E SSNDROME HELLP

Sergio Martins Costa, Jose Geraldo Ramos, Marcus Vasconcellos
Geraldo Duarte, Sergio Pereira da Cunha

ECLAMPSIA

Eclampsia caracteriza-se pelo surgimento de convul-
sdes tonico-clonicas generalizadas em gestante. E invariavel-
mente uma complica¢io de algumas pacientes com pré-
eclimpsia, ocorrendo em 1:78 gestantes com hipertensio e
proteindria.

Acompanhada por alterages funcionais em multiplos 61-
ga0s, tais como o sistema cardiovascular, o sistema nervoso cen-
tral, os rins e o figado, a eclampsia é responsdvel por uma par-
cela significativa dos casos de mortalidade materna e perinatal
em nosso pais.

QUADRO CLINICO

Eclampsia ocorre mais comumente no tltimo trimestre
da gestacao sendo mais freqiiente a medida que a gestagao avan-
ca. Cerca de 80% dos casos surge antes do parto. O restante
dos casos ocorre no pds-parto, quase sempre nas primeiras 24
horas, embora tenham sido descritos casos tipicos em até 23
dias apds o nascimento.

Geralmente as convulsdes sao precedidas em alguns dias
por sinais premonitdrios como cefaléia, disturbios visuais
(diplopia, visao turva, escotomas cintilantes) e/ou epigastralgia
ou dor no quadrante superior direito do abdome. Os movi-
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mentos convulsivos em geral iniciam em torno da boca com
contragoes faciais que evoluem para uma contragao rigida e
generalizada de todos os musculos do corpo, acompanhada
de uma breve parada respiratéria. Apds cerca de 20 segun-
dos iniciam-se os movimentos tonicos e clonicos de toda a mus-
culatura com abertura e fechamento da mandibula, flexdo e
extensio dos membros etc. Os movimentos podem ser tao vi-
olentos a ponto de jogarem a paciente para fora do leito. Com
freqiiéncia ocorrem ferimentos de mordedura da lingua com
a saida de uma secre¢ao espumosa e sanguinolenta pela boca.
O periodo de movimentos convulsivos pode durar até cerca
de um minuto, quando entdo os movimentos comegam a tor-
nar-se mais lentos e suaves até que a gestante fique parada
sem movimentos. Algumas vezes, por poucos segundos a pa-
ciente parece estar em parada respirat6ria, mas a seguir o rit-
mo respiratdrio retorna apds um profundo movimento de ins-
piragdo, iniciando o periodo de coma. Durante este periodo,
nao raras vezes a pressao arterial pode estar normal ou mesmo
verificar-se hipotensio leve que pode confundir o diagnésti-
co. Recuperado o estado de consciéncia a paciente nao terd
lembranga dos fatos ocorridos imediatamente antes, durante
ou logo apés as convulsoes. Freqgiientemente as convulsoes re-
correm a intervalos durante a recuperagio do estado de coma.
Mais raramente, em casos graves, o coma persiste entre as
convulsées, com a paciente evoluindo para coma profundo e
morte. Sempre que o coma ocorrer por perfodos mais pro-
longados, devemos pesquisar outras causas para o quadro neu-
rolégico, especialmente o acidente vascular cerebral
hemorrdgico.
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CLASSIFICACAO
1. Eclampsia nao-complicada:
- Convulsio sem outras intercorréncias.
2. Eclampsia complicada:
- Convulsao com uma ou mais das seguintes intercorréncias:
- Insuficiéncia respiratéria
- Insuficiéncia cardfaca
- Ictericia
- Insuficiéncia renal aguda
- Pressao diastdlica maior ou igual a120 mmHg
- Temperatura corporal maior ou igual a 38°C
- Coagulopatia
3. Eclampsia descompensada
- Convulsao associada a:
- Choque
-Coma
- Hemorragia cerebral
- Necessidade de assisténcia ventilatdria

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Epilepsia
- Hemorragia intracraniana
- Tromboembolia cerebral
- Feocromocitoma
- Pdrpura trombocitopénica trombética
- Intoxica¢io hidrica
- Uremia
- Hipoglicemia
- Tumor cerebral
- Meningite / encefalite
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CONDUTA

A equipe de satide que vai atender uma paciente com
eclimpsia deve ter memorizada uma seqiiéncia de atitudes ou
passos que devem ser seguidos de maneira rotineira. Inicial-
mente deve-se ter em mente o que nio fazer: indicar a inter-
rupgao da gestagio por cesariana e com anestesia geral durante
ou logo apds uma convulsio, é o erro mais comum e mais peri-
goso. Neste momento quase sempre a paciente ¢ o feto estdo
em mau estado geral ainda hipoxémicos e acidéticos, tendo con-
siderdveis prejuizos com uma intervengao cirdrgica do porte
de uma cesariana. Nos casos de eclampsia nio-complicada, o
tempo necessario para estabilizar o quadro é de 4-6 horas, pe-
riodo no qual a paciente sai do estado pés-convulsivo e torna-se
novamente responsiva e orientada. Outro erro freqiiente é a
utilizagao de diazepam ou hidantal associados ou nio a outras
drogas para debelar as convulsoes. Esta prdtica além de nao
tratar adequadamente as convulsoes facilita a depressao respi-
ratéria e neuroldgica, promove diminui¢ao nos reflexos
laringeos, facilitando a aspiragao de contetido géstrico e pio-
rando o progndstico materno.

OS DEZ PASSOS NO MANEJO DA CONVULSAO
ECLAMPTICA

1. Aspirar as secregdes e inserir um protetor bucal

2. Administrar O, 3 litros por minuto

3. Instalar solugao de glicose a 5% em veia periférica

4. Recolher amostra de sangue e urina para avaliagao labo-
ratorial

5. Manter a paciente em decubito lateral
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6. Administrar sulfato de magnésio

7. Administrar hidralazina (IV) ou nifedipina (SL) se PA
>160/110 mmHg

8. Inserir um cateter vesical continuo

9. Aguardar a recuperagio do sensério

10. Interromper a gestagao

TRATAMENTO DAS CONVULSOES
Tratamento anti-convulsiante com sulfato de magnésio
- Esquema de Pritchard:

- Dose de ataque: 20 ml de Mg S04.7H,O a 20% IV
lentamente (3 min) 10 ml de MgSO4.7H,O a 50% IM no
quadrante superior externo de cada gliteo (total 20 ml ou
10 g) com agulha calibre 20 de 10 cm de comprimento.

- Dose de manutengao: 10 ml de MgSO4.7H, 0O a 50%
IM de 4/4 h

OBS: S6 aplicar cada nova dose se:

- Diurese estiver igual ou maior do que 25 ml/hora
- Reflexos patelares estiverem preservados

- Manter o tratamento até 24 horas de pés parto

- Esquema de Sibai:

- MgSO4.7H O 1V 2 g/hora: diluir 4 ml de sulfato de
magnésio em 56 ml de soro fisioldgico e infundir em bomba
na velocidade de 60 ml/hora continuamente. A cada 60 mi-
nutos, antes de autorizar nova dose de 60 ml, verificar se a
diurese estd preservada (minimo de 25 ml/hora) e se os reflexos
tendinosos estao presentes.

Manter o tratamento até 24 horas de pds parto.
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OBS: Se a fungio renal estiver comprometida (creatinina >1,3 mg/
dl), aplicar a metade da dose e medir o nivel sérico de magnésio
(nivel sérico terapéutico 7 mEq/l).

- Toxicidade ao Magnésio:
- Se ocorrer depressao respiratdria:
- Aplicar 10 ml de gliconato de cdlcio a 10% (1 g) IV
lentamente (3 minutos).
- Dar suporte respiratério (O,, 5 litros/minuto, por
mdscara).

Estes procedimentos devem ser feitos com a paciente em
dectbito lateral, preferentemente esquerdo, para evitar a com-
pressao aorto-cava pelo utero gravidico e diminuir o risco de
hipotensao arterial grave. Eventualmente, dentro de 20 minu-
tos apds a administragio da dose de ataque do sulfato de
magnésio, ocorre mais um episédio convulsivo, em geral mais
leve e de curta duragio, o que nao necessita de nenhum tipo
de tratamento. Se os episédios convulsivos recorrerem apds 20
minutos da primeira dose pode-se aplicar uma nova dose de
10 ml de uma solugao a 20% (2 g) lentamente. Os reflexos
patelares desaparecem a uma concentragio entre 7 ¢ 10 mEq/
litro, a0 passo que depressdo e parada respiratdria ocorrem a
niveis plasmdticos entre 10 e 15 mEq/litro e a parada cardiaca
com magnesemia de aproximadamente 30 mEq/litro. A dose
de ataque de sulfato de magnésio pode ser dada independen-
temente da fun¢ao renal porquanto jamais serdo atingidos os
niveis t6xicos. J4 as doses de manutengao requerem uma aten-
¢ao minuciosa da diurese, da fun¢io renal e do estado dos re-
flexos tendinosos.
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TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Durante a administragao da medica¢o hipotensora, deve-
se monitorar a pressao arterial com medidas a cada 5 minutos
por 20 a 30 minutos e a freqiiéncia cardiaca fetal, preferente-
mente por meio de cardiotocografia. Se houver falha em con-
trolar a PA (< 160/110 mmHg) em um periodo de 30 minu-
tos apds a dose inicial, deve-se aplicar uma segunda dose da
mesma droga vasodilatadora utilizada (10 mg de hidralazina
ou 10 mg de nifedipina). Este procedimento pode ser repetido
a cada 30 minutos até uma dose total méxima de 30 mg. O
objetivo do tratamento anti-hipertensivo nao ¢ o de deixar a
paciente normotensa o que, dependendo do grau da hiperten-
so inicial, poderd ser perigoso para a hemodinimica placentd-
ria com conseqiiente sofrimento fetal. Deve-se objetivar tinica
e exclusivamente proteger a gestante do risco de acidentes he-
morrdgicos provocados pela hipertensio grave, sendo que a ma-
nuten¢io de uma pressao arterial entre 140/90 e 150/100
mmHg é um bom paridmetro a ser seguido.

AVALIACAO LABORATORIAL

- Hemograma com pesquisa de esquizdcitos
. Gasometria arterial

- Plaquetas

- Tomografia cerebral computadorizada

- Aspartato aminotransferase

. Raio X de térax

- Desidrogenase ldtica

. Glicemia

. Bilirrubinas
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- Uréia

- Tempo de protrombina

- Tempo de tromboplastina parcial

- Fibrinogénio

- Produtos de degradagao da fibrina
- Creatinina

. Acido trico

- Exame qualitativo de urina

. Proteintria de 24 horas

MOMENTO DE INTERRUPCAO DA GESTACAO

A maioria dos autores advogam que na eclimpsia o nasci-
mento deve ocorrer, independentemente da idade gestacional,
logo que o quadro clinico esteja estabilizado, com a recuperagio
do sensério da gestante e o controle da hipertensao arterial gra-
ve, num perfodo de no mdximo 48 horas apéds a tltima convul-
s3o. Outros sustentam uma conduta diversa para os casos de ges-
tagdo pré-termo, acreditando que em alguns casos o parto possa
ser aguardado até que haja maturidade pulmonar fetal. Nas ges-
tagoes perto do termo, nao havendo contra-indicagao ao parto
vaginal, o trabalho de parto pode ser induzido com uma solugao
de ocitocina endovenosa, tendo-se o cuidado para detectar pos-
sivel sofrimento fetal (cardiotocografia continua), o que, se pre-
sente, justificard uma indicagao de cesariana.

MANEJO DAS COMPLICACOES
Coagulopatia

Na maioria das vezes o quadro de coagulopatia serd con-
trolado com reposicao de fatores de coagulagao por transfusao
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de crioprecipitado ou plasma fresco congelado associado a in-
terrup¢ao da gestagao. Dependendo do déficit de fibrinogé-
nio encontrado far-se-4 a reposi¢ao, objetivando manter-se um
nivel de fibrinogénio acima de 100 mg/dl e corrigir-se o TP e
TTP prolongados. Cada unidade de crioprecipitado contem
250 mg de fibrinogénio enquanto uma unidade de plasma fres-
co contem aproximadamente 500 mg de fibrinogénio. A re-
posi¢ao de plaquetas deve ser feita sempre que a contagem no
plasma cair para menos do que 20.000/ mm?. Caso haja neces-
sidade de uma cesariana deve-se considerar uma contagem mi-
nima de 50.000 plaquetas por mm?®. Cada unidade de con-
centrado de plaquetas eleva a contagem em 5.000 por milime-
tro cibico num adulto de 70 kg. A dose usual para uma ges-
tante estd em torno de 6 a 8 unidades.

Edema Cerebral
No mais das vezes, o quadro de edema cerebral desapare-
ce espontaneamente assim que feto e placenta forem retirados
de dentro do ttero.

Amaurose

Um quadro de cegueira transitéria pode ocorrer em as-
sociagdo a pré-eclimpsia ou eclampsia. Nesses casos em geral
nio hd outros sinais de comprometimento focal do sistema ner-
voso central e 0 quadro melhora significativamente com o tra-
tamento da hipertensao arterial e o uso de sulfato de magnésio,
mesmo antes de interromper-se a gestagao. Quando o quadro
de amaurose estiver acompanhado de déficit neurolégico fo-
cal, deve-se realizar avaliagao oftalmoldgica e tomografia com-
putadorizada do cérebro.
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SINDROME HELLP

A terminologia sindrome HELLP foi utilizada por
Weinstein (1982). O acrénimo “HELLP” representa: H-
Hemolysis, EL-Elevated Liver e LP-Low Platelet. Em decorrén-
cia da adogdo de diferentes critérios diagndsticos, a incidéncia
da sindrome HELLP ¢ extremamente varidvel (0,2 a 12%),
mesmo em populagdes com as mesmas caractersticas.

MANIFESTACOES CLINICAS

Na maioria das vezes a sindrome HELLP representa o
epilogo atipico de quadros graves de hipertensao especifica da
gravidez. No entanto, nenhum dos sinais ou sintomas das
sindromes hipertensivas caracterizam a sindrome HELLP, visto
que sua conceituagio se baseia em dados laboratoriais.

Verifica-se na literatura que 90% das pacientes com sin-
drome HELLP referem mal-estar geral, dor epigdstrica e/ou
dor no quadrante superior direito (90%), associada a ndusea e/
ou vémito em 50% dos casos.

Em fase mais avangada da sindrome HELLP a paciente
poderd apresentar-se com quadro convulsivo, gengivorragia, he-
matdria, ictericia, distirbios visuais, hemorragia vitrea,
hipoglicemia, hiponatremia e diabetes insipidus nefrogénico. Deste
modo, as pacientes sao com freqiiéncia erroneamente diagnosti-
cadas como portadoras de outras doengas, entre elas a esteatose
hepdtica aguda da gravidez, apendicite, diabetes insipidus doen-
ca da vesicula biliar, gastroenterite, sindrome hemolitico-urémica,
encefalopatia, hiperémese gravidica, trombocitopenia idiopdtica,
pielonefrite, lipus eritematoso sistémico, purpura trombocito-
pénica trombdtica e hepatite viral.
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ALTERACOES LABORATORIAIS

presenca de esfregaco sangiiineo periférico anormal
bilirrubina total >1,2 mg/dl

desidrogenase ldctica 2600 U/1

aspartato aminotransferase 270 U/l

contagem de plaquetas < 100.000/mm?.

CONDUTA

A prioridade ¢é estabilizar suas condig¢bes clinicas gerais
e paralelamente avaliar o bem-estar fetal. Nos casos em que o
estado materno ¢ grave tenta-se sua estabiliza¢ao, enquanto jd
se programa a resolu¢do da gravidez. Entretanto, casos de me-
nor gravidade e com fetos pré-termo permitem postergar o
término da gestagao possibilitando acelerar a maturidade pul-
monar fetal. Nestes casos é imperativa a avalia¢io da vitalida-
de fetal, momento em que todos os recursos podem ser utili-
zados, na dependéncia de sua disponibilidade. Avalia¢ao do
perfil biofisico fetal, dopplervelocimetria e cardiotocografia
so exames que fornecem importantes informagaes. E ilusé-
rio pensar que se consegue uma reversao de todos os danos
placentdrios com a melhora clinica materna. Esses danos sao
irreversiveis e se fazem notar nas provas de vitalidade fetal,
em média, entre 2 a 3 dias.

Os riscos potenciais maternos e perinatais associados
a conduta conservadora nesta sindrome sio vdrios, inclu-
indo descolamento prematuro de placenta normalmente
inserida, coagula¢ao intravascular disseminada, edema agu-
do de pulmio, sindrome de angustia respiratéria do adul-
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to, insuficiéncia renal aguda, hematoma hepdtico roto,
eclimpsia e morte materna. Em rela¢ao aos riscos perinatais
observa-se o crescimento intra-titero restrito, extrema
prematuridade, a asfixia/hipdxia perinatal, a morte fetal e
neonatal.

A anestesia loco-regional ¢ indicada para todos os par-
tos vaginais. O uso da anestesia raqui e pendural sofre sé-
rias restrigbes nessas pacientes por causa do risco de he-
morragia nessas dreas. A anestesia geral ¢ o método de es-
colha para os partos cesdreos. O fato dessa sindrome apre-
sentar associagao com distdrbios renais e hepdticos faz com
que drogas anestésicas de metabolizagao minima ou renal
sejam as escolhidas.

Na sindrome HELLP as transfusoes plaquetdrias estao
indicadas tanto antes como apds o parto. Antes do parto ou
cesariana, estard indicada quando a contagem de plaquetas es-
tiver abaixo de 50 000/mm?. Nas pacientes com evidéncias de
coagula¢ao intravascular disseminada deve-se instituir terapéu-
tica com fatores de coagulagao ou plasma para corrigir objeti-
vamente os desvios de coagulagio.

No entanto, tem sido verificado que a conduta conserva-
dora para prolongar a gestagao tem também provocado uma
reversio do quadro clinico e laboratorial dessas pacientes, me-
lhorando os resultados maternos, fetais e neonatais. Vdrias sao
as medidas aplicadas para se conseguir tal objetivo como
vasodilatagao farmacoldgica, expansio do volume plasmdtico,
corticoterapia e monitorizagao hemodinimica central sob con-
di¢ao de cuidado intensivo.
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CONDUTA CONSERVADORA NAS FORMAS GRAVES

Quando uma gestante com sindrome hipertensiva atin-
ge o termo ou se aproxima dele, especialmente com colo favo-
rdvel para a indugio do parto, a conduta € clara e executada
sem dificuldades. H4, entretanto, um contingente de mulhe-
res nas quais a hipertensao se instala de forma grave e precoce,
exigindo a antecipagio do parto.

A conduta expectante nas sindromes hipertensivas em
gestagoes abaixo de 34 semanas ¢ controversa na literatura. A
conduta intervencionista aumenta os indices de prematuridade,
prolonga o tempo de internagao em unidade de terapia inten-
siva neonatal, e compromete o desenvolvimento neuropsico-
motor no seguimento destas criangas. Por outro lado, a condu-
ta expectante pode causar morte fetal ou asfixia intra-uterina
além de aumento da morbiletalidade materna.

ARGUMENTOS A FAVOR DA CONDUTA
INTERVENCIONISTA

Segundo o cldssico livro William Obstetrics (1993), a
conduta preconizada na pré-eclimpsia grave é sempre a in-
terrupgao da gestagdo, independentemente da idade gesta-
cional, pois “a probabilidade de sobrevida fetal pode ser
maior numa unidade de terapia intensiva”. Do ponto de vista
materno esta ¢, sem divida alguma, a conduta mais adequa-
da; porém com relagio ao progndstico neonatal tal assunto
torna-se controverso se levarmos em consideracio o atual
estdgio do conhecimento médico terapéutico da pré-eclamp-
sia e novos métodos para avalia¢io da vitalidade fetal e con-
di¢des maternas.
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Trabalhos iniciais mostram resultados catastréficos com a
conduta conservadora nas formas graves longe do termo. Sibai
etal (1985) referiram resultados adversos para mae e feto quan-
do adotada a conduta conservadora em 60 gestantes com pré-
eclampsia grave entre 18 e 27 semanas. O tratamento consistia
em repouso, administra¢ao de drogas hipotensoras, sulfato de
magnésio quando necessdrio, acompanhamento laboratorial
materno e ultra-sonografias fetais seriadas. O indice de com-
plicagbes maternas foi extremamente alto: descolamento pre-
maturo de placenta (21,7%); trombocitopenia (20%); sindro-
me HELLP (16,7%); eclampsia (16,7%); coagula¢io
intravascular disseminada (8,3%) e insuficiéncia renal aguda
(5%). Em dois casos, houve desenvolvimento de encefalopatia
hipertensiva no pds-parto, havendo necessidade de infusio de
nitroprussiato de sédio. Houve um caso de aneurisma roto de
carétida e outro de hematoma hepdtico subcapsular. O resul-
tado fetal foi desencorajador. A pré-eclampsia grave incidiu em
31 pacientes (51%) antes de 26* semanas, sendo que em 23
destas, resultou na morte fetal (74%). Quando analisaram os
resultados apds a 26* semana, a mortalidade fetal foi de 28%.
As 60 gestagoes resultaram em 31 natimortos e 21 neomortos.
A idade gestacional média na ocasiao do parto foi de 27 sema-
nas. Os 8 recém-nascidos sobreviventes necessitaram, em mé-
dia, 75 dias em unidade de terapia intensiva, sendo que em
dois se fez necessdrio tratamento anti-convulsivante, 2 apresen-
taram hidrocefalia secunddria a hemorragia intraventricular e
4 broncodisplasia. No seguimento de 7 destes recém-nascidos
foram observados desenvolvimento neuropsicomotor normal
em 6 e retardo mental com hidrocefalia em 1.
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ARGUMENTO A FAVOR DA CONDUTA
CONSERVADORA

Por outro lado, trabalhos recentes, utilizando tratamento
com hipotensores, advogam bons resultados com a conduta
conservadora, desde que seja respeitada estreita vigilancia das
condicoes maternas e fetais.

Em estudo realizado com 371 pacientes com gestagao
menor que 34 semanas (Visser & Wallenburg, 1995) submeti-
das a tratamento conservador de pré-eclimpsia grave, tentan-
do-se provar a hipdtese que o curso e seguimento da gestagao
nao dependeu de presenga ou auséncia da Sindrome HELLP.

Cento e vinte e oito pré-eclampsias graves (incluindo 6
eclampsias) sio comparadas com outras 128 com sindrome
HELLP (também incluindo 6 casos de eclimpsia). Todas as pa-
cientes foram seguidas com a finalidade de postergar a gesta-
¢ao na tentativa de se atingir maturidade fetal. O tratamento
clinico consistia em expansio volumétrica e anti-hipertensivos
quando a pressao arterial diastdlica era igual ou superior a 100
mmHg, sob regime de tratamento intensivo, submetidas a
cateteriza¢do de arteria pulmonar. Nao foi instituida corticote-
rapia com finalidade de amadurecimento pulmonar.

Observaram remissao do quadro clinico compativel com
sindrome HELLP em 55 das 106 pacientes que nao deram a
luz dentro de 48 horas e nessas pacientes houve prolongamen-
to da gestacao de 21 dias em média (7a 61 dias).

Pela andlise da literatura, depreende-se que a interrup-
¢ao da gestagao ¢ desejdvel e representa a cura da doenca. En-
tretanto quando a gesta¢ao encontra-se longe do termo, pos-
terga-la possibilita a melhora do prognéstico perinatal, desde
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que preservado o estado clinico materno e a vitalidade fetal,
mesmo nos centros de perinatologia mais desenvolvidos do
mundo. Soma-se a este fato que um recém-nascido de 30 se-
manas tem custo hospitalar médio de US$ 300.000 até a alta
(Sibai, 1994). Outro fato se refere ao correto diagndstico da
gravidade da doenga assim como os critérios utilizados para tal.

Em casos selecionados, com a presenca de fetos vivos e
invidveis e gestagdes com diagndstico de eclampsia ou sindro-
me HELLD, a conduta obstétrica conservadora parece ser justi-
ficdvel. Desta forma, a grévida, apds receber todas as medidas
terapéuticas, permanece internada, sob vigilincia, até a obten-
¢ao da maturidade fetal, quando se preconiza entdo a retirada
fetal. Se ocorrer qualquer sinal de agravamento clinico, insufi-
ciéncia orginica materna, recorréncia de iminéncia de
eclimpsia ou ainda nova convulsio, torna-se impositiva a inter-
rupgao da gestagio. Esta conduta seletiva, racional, flexivel e
de excegdo, a0 mesmo tempo em que preserva o interesse fetal,
nao implica em significativo aumento do risco materno. Con-
vém ressaltar que é necessdrio para tal conduta que haja condi-
¢oes hospitalares que possam permitir monitorizagao das fun-
¢oes cardfaca, cerebral, renal, hepdtica, do sistema de coagula-
¢ao e rigoroso controle da vitalidade fetal.
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