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RESUMO

Introducdo: Em Portugal, o estudo mais recente estima umalém®sia das patologias hipertensivas maternas em
cerca de 6% durante a gravidez ou puerpério e<l6st& séo diagnosticadas como Sindrome HELLP. dss$telo
pretende obter uma viséo global do Sindrome HEL&Eentro Hospitalar do Porto-Hospital Santo Ant&@élP-
HSA), esclarecendo a nossa realidade em termomgedstico e tratamento deste Sindrome.

Objectivo: Caracterizar a populagdo de mulheres diagnossaaata Sindrome HELLP no CHP -HSA.

Metodologia: Estudo retrospectivo descritivo da populacdo déhemas com diagndstico de Sindrome HELLP no
periodo de 1 de Julho de 2001 e 30 de Setembr0@i 2orrespondente a uma populacdo de 39 doéhtestudo
baseou-se nas seguintes varidveis: caracteriggtass, quadro clinico, avaliacdo laboratoriakatreento efectuado,
tipo de parto e técnica anestésica, morbimortatidadterna. Relativamente ao feto, as variaveigsadals foram
cardiotocografia e ecografia e ao recém-nasciddade gestacional, peso ao nascer, indice de Apgeortalidade
também foram registadas. Todos os calculos dstafigoram realizados em computador, usando orpnog SPSS
(Statistical Packages for the Social Sciences aeel$.0). As variaveis qualitativas sdo apresestadanimero e
em percentagem para cada categoria e as quatitativn as respectivas médias e desvio padrao.

Resultados:A grande maioria das pacientes sao primigestasneaséecedentes prévios. Relativamente aos recém-
nascidos, 56,4% nasceu entre as 26 e as 36 sem8&6ak% com baixo peso (<2500q). Entre eles foegistadas
qguatro mortes. A nivel de sintomatologia, o sintanas referenciado foi a dor epigéastrica (51,3%)alkicamente,
94,9% apresentavam niveis de transaminase glutdmedacética (TGO) superiores a 70 UI/L e 76,9%
desidrogenase lactica (DHL) superiores a 600Ul/Int&/ e duas doentes (56,4%) apresentavam bilirautoial
inferior a 1,2mg/dl. Todas as doentes incluidagstado iniciaram tratamento com sulfato de magnésoque diz
respeito ao uso de anti-hipertensores, a nifedifina farmaco de escolha ante-parto e o enalapripuerpério. A
corticoterapia foi necessaria em 80% dos casopa@es foram maioritariamente por cesariana (89,8%hhuma
morte materna foi registada. Com base na clasgfficde Mississipi, concluimos que 55,3% pertencetasse Il e
42,1% a classe |. Vinte e oito doentes apresentihi A completo de acordo com a classificagdo do Feme
Conclusfes:Os resultados do nosso estudo sdo aproximadostdes gublicacdes sobretudo nos estudos onde foi

observado uma morbilidade inferior e sem mortegmas.

Palavras-chave:Sindrome HELLP; caracteristicas clinicas; sintohogia; tipo de parto; tratamento; morbilidade e
mortalidade materna.



INTRODUCAO

O Sindrome de HELLP é uma patologia
multisistémica com uma incidéncia de
0,17%-0,85% de todas as gravidezes.

Em Portugal, o estudo mais recente
estima uma prevaléncia das patologias
hipertensivas maternas em cerca de 6%
durante a gravidez ou puerpério e destas
0,1% sao diagnosticadas como Sindrome
HELLP?

Este Sindrome foi descrito pela primeira
vez por Weinstein em 1982, tendo sido o
primeiro a considerar o sindrome como
entidade diferenciada da pré-eclampsia
severa tradiciondt® O acrénimo HELLP é
para hemdlise (H), aumento de enzimas
hepaticas (elevated liver enzymes_ EL) e
trombocitopenia (low platelet count _LP).

Apesar de estar frequentemente associado
a pré-eclampsia severa ou eclampsia, pode
também ser diagnosticado na auséncia destas
patologias,  correspondendo
aproximadamente a 15% dos cakbs.

Na maioria dos casos € diagnosticado
anteparto, entre as 28 e 36 semanas de
gestacdo, podendo no entanto ocorrer no
puerpério’

O diagnostico de sindrome HELLP é
de

laboratoriais:*® Apesar de n&o existir

baseado na presenca alteracoes

consenso no que diz respeito aos critérios

minimos laboratoriais, a maioria dos autores
aceita os parametros laboratoriais restritos,
definidos por Sibai para o estabelecimento
do diagnéstico de sindrome HELFP.

1.Hemdlise: a) presenca de esquizdcitos
no sangue periférico, b) bilirrubina total>
1,2mg/dl, ¢c) DHL> 600 UI/L.

2.Enzimas hepaticas elevadas: a) DHL>
600 UI/L e b) TGO> 70 UI/L.

3.Trombocitopenia:
000/mn.

Os sistemas de classificacdo do Tenesse e

Plaguetas <100,

de
classificacoes
Sindrome HELLP!

O primeiro baseia-se na avaliacdo dos

Mississipi/Martin -~ sdo as  duas

mais utilizadas para o

seguintes parametros: TGO> 70UI/L, DHL>
600UI/L, plaquetas <100,000/mirh Nesta
linha, podemos definir duas formas:
Sindrome HELLP completo (todos os
critérios presentes) ou parcial (um ou dois
dos critérios presentes). A classificacdo de
Mississipi/Martin baseia-se na contagem de
plaguetas: classe | (<50,000/Mmclasse |I
(50,000-100,000/mthe classe 11l (100,000-
150,000/mm).*®

As manifestacdes clinicas sdo muito
variaveis e inespecificas, sendo este um dos
principais problemas no diagnéstico do

Sindrome”:*'%*Contudo, aponta-se sinais e



sintomas mais frequentes. A evolugéo clinica
da mulher com verdadeiro Sindrome HELLP
caracteriza-se por uma deterioracéo
progressiva e por vezes subita da condicdo
materna e fetal, estando associada a um
da

morbilidade materna e perinafdf

aumento taxa de mortalidade e

Apesar da baixa prevaléncia em Portugal
e da sua raridade em termos globais é
necessario um diagnéstico precoce e 0
estabelecimento de regras de actuacao
intensivas para que a morbilidade e
mortalidade sejam reduzidéas.

No final do estudo, pretendemos obter
uma visdo global do Sindrome HELLP no
Centro Hospitalar do Porto-Hospital Santo
Antonio (CHP-HSA), tentando esclarecer a
de

diagnéstico e tratamento deste Sindrome,

nossa posicdo actual em termos
tendo como base de comparagdo com outros

estudos similares.

MATERIAIS E METODOS
Trata-se de um estudo retrospectivo
descritivo, realizado entre 1 de Julho de
2001 e 30 de Setembro de 2008 através da
consulta de processos clinicos das doentes
com diagnostico de Sindrome HELLP.

Todas as doentes incluidas neste estudo

apresentaram como motivo de internamento

Sindrome HELLP ou pré-eclampsia com
evolucdo para HELLP, durante a gravidez.

Pré-eclampsia foi definida como Tenséo
arterial sistélica> 140mmHg e diastélica>
90mmHg, proteindria> 300mg/l e edemas.

O Sindrome HELLP foi definido pela
presenca dos seguintes critérios: hemdlise
(bilirrubina total >1,2mg/dl e DHL >600Ul),
aumento das enzimas hepéticas
(DHL>600UI e TGO>70UlI) e
trombocitopenia ( plaquetas<100,000/fhm

Segundo os critérios de diagndstico para
Sindrome HELLP, os quais séo aceites pela
maioria dos autores, a hemdlise é definida,
para além da DHL e bilirrubina total, pela
presenca de esquizdcitos em esfregaco de
sangue periférico. No entanto, no CHP-HSA,
nao € pesquisado por rotina a presenca de
esquizocitos.

As principais variaveis estudadas
objectivaram a caracterizacdo da amostra, no
que diz respeito a caracteristicas gerais
(idade, primigesta/multipara, antecedentes:
pré-eclampsia, doencas auto-imunes, doenca
trombotica, hipertensao, diabetes), quadro
clinico (presenca ou auséncia de cefaleias,
nauseas, vomitos, alteragbes visuais, dor
abdominal, ictericia, hipertensdo ou outros
sintomas). Relativamente a avaliacdo
laboratorial foram incluidas a contagem de

plaguetas, TGO, DHL, bilirrubina total e



proteindria. Nos dados referentes ao parto
foi valorizado sobretudo o tipo de parto
(vaginal ou cesariana) e o tipo de técnica
anestésica efectuada.

No que diz respeito ao feto, as variaveis
cardiotocografia e

estudadas incluiram

No que diz respeito a antecedentes
pessoais (tabela ), a maioria né&o
apresentava qualquer antecedente (24

doentes, 61,5%).

Tabela |

Caracteristicas gerais da populacdo em estudo

ecografia, e ao recém-nascido, a idade

gestacional, peso ao nascer, indice de Apgar
e mortalidade.

Pesquisaram-se ainda dados referentes ac
tratamento efectuado e morbimortalidade

materna.

N=39
Idade 28,51+6,41
Primigesta 30(76,9)
Multipara 9 (23,1)
Doente transferida 33(84,6)
Doente CHP 6 (15,4)

Toda a analise estatistica foi realizada em
computador, usando o programa SPSS
(Statistical Packages for the Social Sciences,
versao 16.0).

As variaveis qualitativas sdo apresentadas
em nUumero e em percentagem para cada
categoria e as quantitativas em médias com o

seu desvio padréo.

RESULTADOS

A tabela | sumariza as caracteristicas
gerais da amostra estudada. Trinta e nove
doentes foram incluidas no estudo.

As mulheres sdo na sua grande maioria
primigestas (30 doentes, 76,9%). A idade
materna média situa-se nos 28,5+6,41 anos.
trés doentes (84,6%)
transferidas de outros centros hospitalares
para o CHP-HSA.

Trinta e foram

Valores séo descritos como média =DP ou n(%)

As doentes

antecedentes que se distribuem da seguinte

restantes apresentam
forma: diabetes mellitus insulino dependente
(DMID) e doenca auto-imune, ambas com o
mesmo numero de doentes (3 doentes, 7,7%)
seguidas pela hipertensdo cronica (5,1%),
toxoplasmose (5,1%), défice de proteina S,
asma brbnquica, insuficiéncia renal cronica,
trombose venosa profunda e sindrome
(2,6%).
caracterizacdo dos recém-nascidos, a meédia
da idade gestacional é de 30,87 4,98

depressivo Relativamente a

semanas e a média do peso ao nascer € de
1458,83 844,99 g. (Tabela IlI).

Grande parte (31 recém-nascidos, 86,1%)
nasceu com baixo peso, ou seja inferior a
2500g.



Tabela Il

Antecedentes

N=39
Défice proteina S 1(2,6)
Doengas auto-imunes 3(7,7)
Hipertensao crénica 2(5,1)
DMID 3(7,7)
Toxoplasmose 2(5,1)
Asma brénquica 1(2,6)
IRC 1(2,6)
TVP 1(2,6)
Sindrome depressivo 1(2,6)
Sem antecedentes 24 (61,5)

Valores sdo descritos como n(%).

DMID: Diabetes Mellitus Insulino-Dependente
IRC: Insuficiéncia renal crénica
TVP: Trombose Venosa Profunda

Vinte e dois dos recém-nascidos (56,4%)
nasceram entre as 28 e as 36 semanas.

diz

19 dos 39

(48,7%) necessitaram de internamento no

No que respeito a Cuidados

Neonatais, recém-nascidos
Servico de Cuidados Intensivos Neonatais e
Pediatricos.

Relativamente ao indice de Apgar no 1°
88%  (3)

apresentaram um apgar zero, 55,9% (19)

minuto, recém-nascidos

apresentaram apgar entre 1 e 7 e 35,3% (12)

maior que sete. Ao 5° minuto, o indice de

Apgar zero foi registado em 4 dos recém-
nascidos (11,8%).

Quatro mortes dos recém-nascidos foram
registadas.

Das ecografias realizadas durante o
internamento, 52,8% apresentaram alguma
alteracdo relevante, nomeadamente eco-
doppler suspeito ou inconclusivo, atraso de
(ACIU),

intra-uterina

crescimento intra-uterino

oligopdmnios e malformacgéao

(MFIU). As restantes 43,6% foram
classificadas como normais ou sem
alteracoes.

Na cardiotocografia, 22,6% foram

classificadas como patolégicas e as restantes
(77,4%) como normais.

A tabela IV sumariza a sintomatologia da
populacédo em estudo.

De destacar que o0 sintoma mais
referenciado é a dor epigastrica (20 doentes,
51,3%), seguido de edemas e cefaleias, com
43,6% e 25,6%, respectivamente.

Dos sintomas referidos em percentagens
menores constam as alteragbes visuais, dor
da

afectando 5,1% das doentes.

retrosternal e perda consciéncia,

Nauseas, dor lombar e alteracdo do
discurso sdo referenciadas em 2,6% dos
casos. A presenca de ictericia ndo foi

verificada em nenhum caso.



Tabela lll

Caracteristicas do recém-nascido

N=39
Média Idade Gestacional 30,87+4,98
Peso médio ao nascer 1458,83+844,99
Cuidados neonatais 19 (48,7)
Morte perinatal precoce 4
Idade Gestacional N=39
<28 semanas 12 (30,8)
28-36 semanas 22 (56,4)
>36 semanas 5(12,8)
Peso ao nascer N=36
<2500g 31(86,1)
2500-3000g 2(5,6)
>3000g 3(8,3)

Valores descritos como médias +DPno@6)
Tabela IV
Sintomatologia
N=39

Cefaleias 10 (25,6)
Nauseas 1(2,6)
Vémitos 5(12,8)
Alterag@es visuais 2(5,1)
Dor epigéastrica 20 (51,3)
Ictericia 0
Edemas 17 (43,6)
Dor retrosternal 2(5,1)
Dor lombar 1(2,6)
Perda da consciéncia 2(5,1)
Alteragdes do discurso 1(2,6)

Valores descritos como n e (%)



Tabela VvV

Quadro Analitico

<140mmHg 140-160mmHg >160mmHg
Tensao sistélica 77,9 13(33,3) 19 (48,7)
<90mmHg 90-110mmHg >110mmHg
Tensao diastdlica 10 (25,6) 20 (51,3) 9(23,1)
<70UlI >70UlI
TGO 2(5,1) 37 (94,9)
<600UI/L >600UI/L
DHL 9(23,1) 30 (76,9)
<1,2mg/dl >1,2mg/dl
Bilirrubina total 22 (56,4) 16 (41)

Valores descritos como n (%).

TGO_ Transaminase Glutdmico Oxalacética
DHL- Desidrogenase lactica

O quadro analitico (tabela V) mostra queconvulsées e anti-hipertensores de forma a
48,7% das doentes apresentam tensao arterimlanter a TAs abaixo dos 160mmHg e/ou
sistdlica (TAs) maior que 160mmHg e que diastélica inferior a 105mmHy Como
51,3% com Tensdao arterial diastélica (TAd)forma de tratamento, podemos utilizar a
entre os 90 e os 100mmHg. A maior parte dasidralazina, podendo no entanto recorrer-se ao
doentes apresentavam niveis elevados dmbetalol ou nifedipina, no caso de ineficacia
Transaminase Glutamico Oxalacéticaou desenvolvimento de efeitos laterais, como
(TGO>70UIl/L) e de Desidrogenase Lacticataquicardia ou cefaleias durante o tratamento
(DHL>600UI/L), 94,9% e 76,9% com hidralazina. Todas as doentes incluidas
respectivamente. Relativamente aos niveis dao estudo iniciaram tratamento com sulfato de
bilirrubina  total, 56,4% das doentes magnésio. O anti-hipertensor mais utilizado
apresentavam valores inferiores a 1,2mg/dl. ante-parto foi a nifedipina (84,2%) e no

Sabe-se que estas doentes devem seguerpério o enalapril (68,5%).
tratadas para pré-eclampsia severa e iniciar A corticoterapia é indicada para acelerar a

sulfato de magnésio para profilaxia dematuracdo pulmonar. Das vinte e cinco



doentes que necessitaram de corticoterapidd00/mm3), 16 doentes (42,1%) a classe |

em 14 (56%) foi administrado dexametasona(plaquetas <50 000).

em 6 (24%) betametasondrelativamente ao Vinte e oito doentes (73,7%) apresentam-se

tipo de parto, a maioria das mulheres (89,8%)om Sindrome HELLP completo, de acordo

foram submetidas a cesariana e destas 30,8%om a classificagdo do Tenesse.

em situacdo emergente. A uma das pacientes,

per-cesariana foi realizada laparotomia DISCUSSAO

exploradora por ruptura de hematoma Este estudo tem por objectivo caracterizar

subcapsular hepético. de forma pormenorizada a populagdo de
mulheres diagnosticadas com sindrome

Tabela VI HELLP no CHP-HSA.
Complicagges maternas CARACTERISTICASGERAIS
N=39 . - .

Analisando as caracteristicas gerais da
Sem complicacdes 36 (92,3) ) .
Derrame pleural 1(2.6) amostra concluimos que estas se sobrepdem
Embolia pulmonar 1(2,6) ao reportado na literatura. Alguns destes
Ruptura hematoma hepatico 1(2,6) estudos revelam que o Sindrome HELLP
Insuficiéncia renal aguda 0 afecta maioritariamente primigestas e com
Morte 0

médias de idade compreendidas entre os 28 e
S13,14,15

Valores descritos como n (%)
31ano

. . _ Outros referem ser mais comum em
Trés doentes tiveram parto vaginal.
_ _ ... multiparas com mais de 25 arfBs\o nosso
Relativamente ao tipo de anestesia utilizada, o

) ) ?studo, 76,9% das mulheres eram primigestas
94,3% foram submetidas a anestesia gera
_ com uma meédia de idade de 28,5 anos.
balanceada e as restantes (5,7%) a epidural. _ _ _
. pre-existéncia de  determinadas
Apenas 3 das pacientes (7,8%) sofreram
. . . patologias aumenta a predisposicdo para o
complicacbes entre as quais embolia
desenvolvimento de Sindrome HELLP.
pulmonar, derrame pleural e ruptura de
L. Aponta-se a lesdo endotelial, que € comum a
hematoma subcapsular hepatico (Tabela VI).
e todas as situacoes de hemolise

De acordo com a classificacdo de

L microangiopética, como sendo o componente
Mississipi, 21 das doentes (55,3%) pertencem
é)rincipal das perturbacbes que levam ao

a classe Il (plaguetas entre 50 000 e 10
Sindrome HELLP®



Apesar de no nosso estudo, a maioria dag laparotomia exploradora por ruptura de
doentes ndo apresentarem qualquer factdnematoma subcapsular hepatico.
predisponente, reconhece-se que a Através do cruzamento da variavel “morte
importancia do conhecimento dos fetal” com “idade gestacional” e “peso”
antecedentes destas pacientes. Esta provadovarificou-se que todas as mortes ocorreram
associacdo entre taxa de complicagcbes e am recém-nascidos com baixo peso ao nascer
presenca patologias médicas prévias como pae com idades gestacionais mais baixas.

exemplo Hipertensdo cronica ou LUpus SINAIS E SINTOMAS

Eritematoso Sistémict:*® As doentes manifestam diversos sinais e
Tal como em outras publicacd8s no  sintomas, contudo nenhum ¢é diagndstico,
nosso estudo, o sindrome HELLP foi dado que muitos deles podem estar presentes
diagnosticado entre as 28 e as 36 semanas. em doentes com pré-eclampsia severa sem

E de consenso geral que a mortalidadeSindrome HELLP!#31224
perinatal esta substancialmente elevada nas Uma série de estudos concluiu que os
gravidezes complicadas com sintomas mais frequentemente descritos sao
HELLP 121920.21.22 dor no QSD ou epigastrica, nausea e vomitos
A taxa de mortalidade perinatal descrita emnuma frequéncia que varia entre os 30% e os
estudos recentes varia entre os 7,4% a 20,49090%. *1%132>202{Cefaleias sdo relatadas entre
Esta taxa de mortalidade é maior nas idade83-619%'%?> enquanto as alteracdes visuais
gestacionais mais baixas (<28 semanas)sdo relatadas em 17%.Apesar da maioria
associadas a restricdo de crescimento fetalas doentes se apresentar com hipertensao
severo e DPPN{?#1%2 arterial (82-88%), esta poderd ser apenas
De acordo com os dados do nosso estudmoderada em 15-50% dos casos e ausente em
foi registada uma mortalidade de 11,8% (412-18%% A maioria das doentes apresentam
recém-nascidos). Uma resultou de interrupcagroteinuria (86%-100%), no entanto esta pode
da gravidez por sindrome malformativo, e asser ausente até 13 a 16% dos cd$o$
restantes trés por agravamento do estadAssume-se como fundamental a
materno. familiarizacdo com os sinais e sintomas deste
O caso mais grave verificou-se num recém-sindrome, em conjugacdo com o0s exames de
nascido de 25 semanas de gestacdo, tendolaboratério apropriadds.

paciente sido submetida a cesariana emergente
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O Sindrome HELLP pode expressar-se de A constricdo vascular e a deposicdo de
outras formas: sindrome viral ndo especificofibrina nos sinusoides hepéaticos
alteracBes visuais, hemorragias, hematdria ogomprometem seriamente a perfusdo do
equimoses. figado provocando destruicdo dos hepatocitos

Na nossa amostra obtivemos resultado®e a consequente dor epigastrica ou subcostal

dentro das percentagens descritas em outradireita, caracteristica do quadro HELLP.

estudos. O sintoma mais frequente foi a dor AVALIACAO LABORATORIAL
epigastrica (51,3%) enquanto dos sintomas Sabe-se que a gravidade é reflectida nos
menos  referenciados constam edemaparametros de laboratorio e ndo nos critérios
(43,6%), cefaleias (25,6%), alteracdes visuaisglinicos de hipertenséo arterial e proteindfia.
dor retrosternal e perda da consciéncia (5,1%). Sob o ponto de vista laboratorial, a
A explicacdo para o quadro clinico e experiéncia de 777 casos reportada por Martin
alteracbes analiticas verificadas podem see col. mostra que as contagens de plaquetas
explicadas em parte pela fisiopatologia dapodem fornecer uma perspectiva
doencd relativamente segura da gravidade do
Como ja referido a lesdo endotelial é osindrome.?

principal componente do sindrome HELLP. TiPO DEPARTO ETECNICA ANESTESICA

Esta lesdo da intima vascular leva a deposicdo Todas as doentes incluidas no nosso estudo
de fibrina nessas zonas, desencadeando uforam submetidas a cesariana excepto trés
processo de activacdo plaquetaria condoentes que tiveram parto vaginal.
libertacdo de factores vaso-activos, entre as A anestesia geral balanceada foi a mais
quais a serotonina e o tromboxano®A2. utilizada, verificando-se apenas 2 casos com
A deposicdo e agregacdo plaquetaria nasecurso a técnica epidural.
areas do endotélio alterado agravam ainda Relativamente ao parto, a literatura refere
mais as lesbes da intima, diminuindo aque a presenca de sindrome HELLP ndo é
producdo de prostaciclinas. Estas alteracbemdicacdo para parto por cesaridnadecisio
contribuem para o0 desencadeamento dae cesariana deve ser baseada na idade
vasoconstricdo generalizada, mais agravadgestacional, condicdo fetal, presenca de
ainda pelo aumento da producdo detrabalho de parto e indice de BisHdpoentes
endotelina, com potente actividade em trabalho de parto ou ruptura de membranas

vasoconstritora.
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podem realizar parto por via vaginal na No seu estudo, Sibai apresenta as seguintes
auséncia de complicacbes obstétricas. percentagens de morbilidades: edema

A anestesia local pode ser usada para todgsulmonar (8%), IRA (3%), CID (15%),
0S partos vaginais em caso de episiotomia odescolamento  prematuro da  placenta
laceracdd mas o uso de bloqueio pudendonormalmente inserida (DPPNI)  (9%),
esta contra-indicado nestas doentes pelo risctmsuficiéncia ou hemorragia hepética (1%),
de hemorragia e formacéo de hematoma nest8DRA, sépsis (<1%). Num outro estudo
area. A anestesia epidural esta também contraobre morbimortalidade materna no Sindrome
indicada, particularmente se a contagem deédELLP com uma amostra de 170 casos,
plaquetas é menor que 75,000/fimNo  verificou-se como principais complicacées:
nosso estudo, nos dois casos em que SBRA (13,5%), seguido da DPPNI (6,6%), 4
recorreu anestesia epidural, as plaguetasasos de hematoma hepatico (2,3%) e um caso
apresentavam a data do parto superiores eom ruptura capsular que levou a laparotomia.
100,000/mm. Por isso, nas cesarianas, aNesse estudo foram registados 8 &bitos
anestesia geral é a técnica de escblha. maternas (4,7%}3

Nos dados obtidos, a anestesia geral Na analise retrospectiva da nossa amostra,
balanceada representa uma percentagem d& trés doentes sofreram complicagdes:
94,3%. embolia pulmonar (1), derrame pleural (1) e

MORBIMORTALIDADE  ASSOCIADA A0  ruptura de hematoma subcapsular hepatico
SINDROME HELLP (2).

O Sindrome HELLP esta associado a No que diz respeito a mortalidade, os
um aumento de mortalidade e morbilidadeestudos de grandes dimensdes publicadas por
materna devido a edema pulmonar,Sibai registam uma percentagem de 1,1% em
insuficiéncia renal aguda (IRA), coagulacdo442 gravidas, enquanto Martin obtém 0,6%
intravascular disseminada (CID)bruptio  em 456 casos.
placentae, insuficiéncia ou hemorragia No nosso estudo ndo ha mortes maternas.
hepética, Sindrome de Dificuldade  Doentes que apresentam todos os critérios
Respiratéria Aguda (SDRA) e sép3i$®® A apresentam taxas maiores de complicacées
mortalidade materna varia entre 0,6 amaternas comparativamente com as que
3,59%2%%0 apresentam HELLP parciafpesar de pouco

significativo, duas das nossas trés doentes
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com complicagcbes apresentaram HELLPIlinha no puerpério; o seu uso esta indicado

completo. guando Tensdo Arterial ultrapassar o0s
Estudos revelam que mais de 50% dasl50/100mmHg, e para que TAd ndo seja

mortes maternas relacionadas com Sindromeferior a 90mmHg.

HELLP estad associada a um diagnostico b) Sulfato de magnésio e

tardio, revelando que um diagnostico c) corticoesterdides: dexametasona e

atempado e inicio de tratamento adequado sdoetametasona.

fundamentais para melhorar o prognéstico e o A decisdo do tipo de parto resultara das

resultado materno. condicdes clinicas, laboratoriais e tocolégicas.

CRITERIOS DE ACTUACAO ETRATAMENTO Para muitos autores, a confirmagcao do

As doentes com suspeita de Sindromeindrome, é indicacdo para parto imedfato.
HELLP devem ser hospitalizadas de imediatoEste estd indicado se o sindrome se
e observados no internamento de Obstetticia.desenvolver apés as 34 semanas de gestacao,
No internamento, a abordagem destas doentesu, mais cedo no caso de disfuncao
devera acontecer numa perspectivamultiorganica, coagulacdo intravascular
multidisciplinar (médico especialista em disseminada, hemorragia ou enfarte hepatico,
medicina materno-fetal, neonatologista, einsuficiéncia renal, suspeita dabruptio
intensivista). O primeiro passo consiste naplacentae ou feto ndo reactivol*>*3 A
avaliacdo e estabilizacdo da mae,discérdia permanece, no que diz respeito ao
particularmente da tensdo arterial e dadratamento das mulheres antes das 34
alteracdes de coagulacdo. O passo seguintemanas, quando os estados materno e fetal
deve avaliar o status fetal através do perfilsdo estaveis
biofisico do feto ou avaliagdo dos vasos por Nestas doentes, alguns autores
Doppler? recomendam a corticoterapia como forma de

No Servico de Obstetricia do CHP-HSA, acelerar a maturacdo pulmonar fetal diferindo
fazem parte do arsenal terapéutico: o parto a 24H:***Qutros autores optam por

a) anti-hipertensores sendo os farmacosima atitude expectante, com monitorizacao
mais utilizados nifedipina, propanolol, rigorosa das gravidas em meio hospitalar,
atenolol, labetalol, hidralazina e inibidores dainterrompendo nas seguintes situacoes:
enzima conversora da angiotensina (IECAs)documentacdo de maturidade pulmonar fetal,

sendo este Ultimo um anti-hipertensores de 12
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gestacdo maior que 34 semanas, doenceonsiste nos seguintes pontos:
materna severa ou feto néo reacfivo. cardiotocografia (Non-stress-test) uma a duas
De acordo com o protocolo do Servico devezes dia, avaliacdo de liquido amnidtico e
Obstetricia do CHP-HSA, assumindo o registo dos movimentos fetais. De acordo com
diagnostico de HELLP a opc¢do € o partoa idade gestacional (se <34 semanas) esta
imediato. A inducdo por parto vaginal s6 éindicada a administracdo de corticosterdides
colocada como opcdo se indice de Bishogdexametasona 6mg, 12 em 12horas, 4 doses
favoravel. Os cuidados intra-parto e pos-partoou betametasona 12mg/dia, 2 doses) para
sdo idénticos a pré-eclampsia grave. aceleracdo da maturidade pulmonar. A
Também para o Sindrome HELLP o Unico betametasona € o corticdide de eleicdo na
tratamento € o parto, mas numa situacdo comossa Unidade.
idade gestacional <32, e ndo <34 semanas Os resultados do nosso estudo
como referenciada por Sibai, devemos pesaassemelham-se a outras publicacbes sobretudo
0S riscos maternos e fetais da atitudenos estudos onde se verificou uma
expectante e o0s riscos de parto imediatanorbilidade inferior sem mortes maternas. As
(prematuridade). Entre as 28 e 32 semanas diferengas relatadas para com outros estudos,
atitude depende da resposta clinica durante podem ser explicadas quer pelas diferencas na
periodo de observacdo. Antes das 28 semang®pulacdo escolhida de cada estudo (formas
€ aconselhada uma atitude expectante devidmais severas) quer pela melhoria progressiva
ao prognostico neonatal extremamentedo diagnéstico e tratamento do Sindrome de
reservado. A atitude expectante implica umaHELLP.
monitorizacdo materno-fetal intensiva diaria. A ndo inclusdo do esfregagco sanguineo por
A todas as doentes deve ser administradootina ndo foi considerada relevante para a
sulfato de magnésio uma vez feito odefinicdo do quadro hemolitico.
diagnéstico, e manter durante 24-48h. A Em conclusdo, apesar da volumosa
vigilancia materna consiste na monitorizagaoliteratura sobre este tema, had ainda uma
de: tensdo arterial, diurese de hora a horapecessidade urgente de uniformizar a sua
vigiar sinais e sintomas de eclampsiadefinicdo e os critérios de diagnéstico, dado
iminente, proteindria, hemoglobina, que o Sindrome HELLP necessita de um
hematdcrito, plaguetas, funcdo renal eplano de actuacdo bem formulado para uma

hepatica, uma vez dia. A vigilancia fetal optimizacdo do tratamento.
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