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RESUMO

Oartigo tem como objetivo abordar a sindrome de HELLP, uma complicagdo obstétrica grave frequentemente
associada a pré-eclampsia. Discutem-se suas caracteristicas clinicas, fisiopatologia, relacdo com a pré-
ecldmpsia, métodos diagndsticos e estratégias de manejo. Além disso, sdo apresentados os desafios e
implicacées dessa condicdo na satide materna e fetal.

PALAVRAS-CHAVE Pré-eclampsia, sindrome de HELPP, pressao arterial, gravidez, hemélise

ABSTRACT

This article aims to address HELLP syndrome, a serious obstetric complication frequently associated with
preeclampsia. Its clinical characteristics, pathophysiology, relationship with preeclampsia, diagnostic
methods and management strategies are discussed. In addition, the challenges and implications of this
condition on maternal and fetal health are presented.
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INTRODUCAO
Pré-eclampsia faz parte das doencas formas mais graves, incluindo eclampsia e sindrome HELLP1.
hipertensivas da gravidez e estd associada com o Do ponto de vista clinico, os sintomas da pré-eclampsia

surgimento de hipertensao a partirda20°semana  podem ser variados, incluindo cefaleia persistente, alteracoes
de gestacdo e, com maior frequéncia, préximo  visuais, edema generalizado, dor epigastrica ou no hipocéndrio
ao parto. Essa condicdo abrange um espectro  direitoe,emcasos maisgraves,convulsdes(eclampsia). Aavaliacdo
de doencas hipertensivas da gestacdo, como laboratorial frequentemente revela alteracées como elevacao das
hipertensdo gestacional e podendo evoluir para  enzimas hepéticas, reducao da contagem de plaquetas e sinais de
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hemodlise, que, quando presentes, podem indicar a sindrome de
HELLP (acrénimo para Hemodlise, Elevacdo das Enzimas Hepaticas
e Plaquetopenia)2.

A sindrome de HELLP é uma complicacdo rara,
porém altamente grave, com incidéncia estimada entre 0,5%
e 0,9% de todas as gestacoes, e é responsdvel por importante
morbimortalidade materna e perinatal. Seu mecanismo envolve
disfuncao endotelial sistémica, intensa resposta inflamatéria e
lesdo hepatica, o que contribui para sua rapida evolucio e risco
elevado de desfechos adversos. Diante de sua relevancia clinicae
impacto direto na saide materno-fetal, compreender os aspectos
fisiopatoldgicos, diagndsticos e terapéuticos da sindrome de
HELLP é fundamental para o manejo adequado da gestante. Esse
trabalho tem como objetivo apresentar uma revisado atualizada
sobre essacondicdo, enfatizando suarelacdo coma pré-eclampsia,
seus principais sinais de gravidade e as estratégias de intervencéo
necessarias para reduzir complicacdes®.

METODOLOGIA

O artigo tem como objetivo orientar e informar sobre
a Sindrome de HELLP e a sua relacdo com a Pré-Eclampsia.
Trata-se de uma revisdo narrativa baseada em dados cientificos
retirados do PubMed, National Library of Medicine, SciELO,
Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences e DataSUS.
Foram considerados como critérios de inclusdo foram estudos
publicados no periodo de 2016 a 2024, que abordassem aspectos
epidemiolégicos, fisiopatolégicos, clinicos ou terapéuticos
relacionados a pré-eclampsia e a sindrome de HELLP.

Além da revisido tedrica, foram coletados dados
epidemioldgicos referentes a o&bitos causados pela eclampsia,
analisando-se sua distribuicdo por ano, regido geografica, faixa
etaria e etnia, no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de
2021. Esses dados sdo provenientes de informacdes secundarias
disponibilizadas no DATASUS, por meio da consulta ao sistema
utilizando o Cdédigo da Classificacido Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude, décima edicéo (CID-10), sendo
utilizado o cédigo 015, referente a Eclampsia.

DESENVOLVIMENTO
EPIDEMIOLOGIA

As sindromes hipertensivas intercorrentes na gestacao,
em especial a pré-eclampsia (PE), acarretam risco real e impacto
significativo nos indicadores relacionados a saide materna e
infantil.

A Sindrome HELLP, uma forma grave de pré-eclampsia,
tem uma incidéncia que varia entre 0,5 a 0,9% nas gestacdes em
geralede 10a20% nos casos de pré-eclampsia grave ou eclampsia.
No Brasil, estudos indicam uma incidéncia entre 2 a 12%, afetada
por fatores como idade materna, etnia, paridade e a duracio da
pré-eclampsia ou presenca de eclampsia.

Detalhes da incidéncia e fatores de risco: a incidéncia
geral da sindrome HELLP ocorre em cerca de 0,5 a 0,9% de todas
as gestacdes. Porém, a incidéncia em pré-eclampsia grave se
manifestaem 10 a 20% dos casos.

O total de 6bitos registrados por eclampsia no Brasil
no periodo de 2021 a 2024 foi de 487, sendo o ano com maior
nimero absoluto foi o de 2022 (147), como mostra na Tabela 1.

A maioria dos casos ocorreu na regido Nordeste (37,17%)
e Sudeste (27,71%), respectivamente, sendo a regido Sul a com
menor nimero de casos, 6,78%. A Tabela 2 mostra os nimeros de
Obitos por eclampsia de acordo com as regides entre os periodos
de 2021 e 2024.

A faixa etaria com maior destaque foi a de 30 a 39 anos (306
- 40,74%), seguida pela de 25 a 29 anos (261 - 34,75%), como
mostra a Tabela 3.

Em relacdo a cor/raca, a parda teve maior expressividade nos
registros (280 - 115,22%), seguida pela cor/raca branca (117 -
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48,14%) e a preta (69 - 28,39%) (Tabela 4).

Contudo, destaca-se para as regides Nordeste e Sudeste, e
acometimento de pacientes com faixa etaria de 30 a 39 anos de
etnia parda. Mesmo com certa reducdo no nimero de 6bitos nos
periodos analisados, é importante ter um melhor desenvolvimento
do rastreio das gestantes com fatores de risco para PE e seu
correto tratamento.

FISIOPATOLOGIA

Fisiologicamente, apds a fertilizacdo, ocorrem
sucessivas divisdes celulares que resultam na formacido da
morula. Por volta do quarto dia pds-fecundacdo, essa mérula
atinge a cavidade uterina ja transformada em blastocisto e
diferencia-se em duas partes principais: o trofoblasto e o
embrioblasto. Cerca de 6 a 7 dias ap6s a fertilizacao, o blastocisto
inicia sua implantacdo na decidua uterina. Nesse processo, o
trofoblasto se especializa em duas camadas: o sinciciotrofoblasto
e o citotrofoblasto, que em conjunto formam o componente
fetal da placenta. Esses tipos celulares organizam-se ao redor
das vilosidades coribnicas: o citotrofoblasto compde a camada
interna, enquanto o sinciciotrofoblasto, multinucleado e sem
limites celulares definidos, forma a camada externa. No interior do
sinciciotrofoblasto surgem lacunas que estabelecem comunicacdo
direta com o sangue materno. As células que permanecem entre
essas lacunas, chamadas trabéculas, avancamem direcio a parede
uterina e, posteriormente, dao origem as vilosidades placentarias.
O suprimento sanguineo materno esta localizado na decidua
basal do endométrio, regido que constitui o componente materno
da placenta. O desenvolvimento incompleto ou desordenado
da placenta pode causar anomalias fetais ou eventos adversos
também para a mae“.

Existem dois mecanismos diferentes que explicam a
fisiopatologia da PE, a placentacdo anormal e o desenvolvimento
da sindrome materna (DSM).

Em relacdo a placentacdo anormal, principal causa que
leva a pré-eclampsia, ocorre alteracdes estruturais e falha nas
adaptacdes dos vasos maternos. Nesse contexto, citotrofoblasto,
o qual é responsavel por promover a remodelacdo das artérias
espiraladas no inicio da gestacao, invade esses vasos ocasionando
um processo de necrose fibrindide na parede vascular. Como
consequéncia por ser incompleta, haverd um aumento da
velocidade do fluxo sanguineo para o espaco interviloso e hipdxia
placentaria. Além disso, ocorre também um desequilibrio entre
0s mecanismos pré-oxidantes e antioxidantes, o que causa lesbes
repetitivas e isquemia local®.

O desenvolvimento da Sindrome Materna (DSM) ocorre
quando as alteracdes sistémicas induzidas pela hipertensao, as
quaiscomprometemafuncidode multiplos 6rgdos.Nessacondicio,
observa-se aumento da producdo de tromboxano e reducio do
oxido nitrico, alteracdes que contribuem para a instalacdo de
hipertensao, proteinuria e lesdo glomerular. Consequentemente,
essa disfuncdo gera complicacbes adversas relacionadas a pré-
eclampsia, como a Sindrome de HELLP®.

QUADRO CLINICO

Clinicamente, é frequente as pacientes relatarem
queixas inespecificas, como mal-estar pouco definido, nauseas,
cefaléia,escotomas,ictericiae dorepigastricae/ouem hipocondrio
direito, sendo esses Gltimos dois sintomas de maior relevancia. Na
maioria das vezes, observa-se sinais classicos de pré-eclampsia,
como hipertensdo e proteindria. Além dessas manifestacoes
clinicas, torna-se essencial a analise de parametros laboratoriais,
incluindo bilirrubinas totais, esfregacos de sangue periférico,
transaminasse e contagem de plaquetas’.

Vale destacar que, em algumas situacoes, a sindrome
de HELLP pode apresentar de forma atipica ou até mesmo
assintomatica, o que reforca a necessidade de atencdo aos
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diagndsticosdiferenciais,como hepatitesvirais,anemiahemolitica
e figado gorduroso agudo da gravidez Um ponto importante a ser
destacado é que toda gestante com idade gestacional acima de
20 semanas que procure atendimento com dor em hipocondrio
direito — especialmente quando associada a nduseas ou vomitos
— deve ser considerada potencialmente elegivel parainvestigacao
de Sindrome de HELLPS.

Fatores de Risco

A Sindrome de HELLP é uma condicdo rara (cerca
de 0,2% a 0,8% de todas as gestacdes), e ndo tem uma
etiologia bem definida, porém existem algumas condicdes que
favorecem seu surgimento. Os principais fatores de risco sio:
o histérico de disturbios hipertensivos em gestacbes prévias,
a nuliparidade, idade materna superior a 35 anos, gestantes
portadoras de doencas cardiacas ou renais, gestantes portadoras
de doencas crénicas (como diabetes ou ltpus)®.

DIAGNOSTICO

A Sindrome de HELLP é uma complicacdo grave da
gestacdo, considerada uma variante da pré-eclampsia severa
e associada a alta morbimortalidade materna e perinatal.
Sua fisiopatologia envolve intensa disfuncdo endotelial e
microangiopatia, resultando em hemdlise, dano hepatico e
trombocitopenia. Diante da ampla variabilidade clinica e da
necessidade de um diagndstico rapido e preciso, estabeleceram-
se critérios objetivos que orientam o reconhecimento e o manejo
da sindrome. No contexto atual, utilizam-se duas principais
definicoes diagnésticas: a Classificacio de Tennessee e o
Mississippi-Triple Class System?°.

Na Classificacdo Mississippi-Triple Class System
estratifica-se a sindrome de HELLP em trés classes (I, Il e lll) com
base na contagem de plaquetas, variavel fortemente associada
ao progndstico materno (Tabela 5). A Classe | representa a forma
mais grave, definida por plaquetas < 50.000/mm?®, acompanhada
de DHL 2600U/Le ASTouALT 270U/L.AClasse Il corresponde a
plaguetas entre 50.000 e 100.000/mm? mantendo-se os mesmos
valores de DHL e enzimas hepaticas. Ja a Classe lll, considerada
a forma mais leve, inclui pacientes com plaquetas entre 100.000
e 150.000/mm?®, DHL > 600 U/L e AST ou ALT > 40 U/L. Essa
classificacdo é especialmente Util para avaliacdo prognostica,
uma vez que niveis mais baixos de plaquetas estdo associados a
maior risco de complicagdes, como CIVD, insuficiéncia hepatica e
necessidade de suporte intensivo.!*.

Em relacéo a classificacdo de Tennessee estabelece critérios
laboratoriais objetivos que permitem reconhecer precocemente
a gravidade da condicdo. Segundo esse sistema, o diagnéstico
exige a presenca simultanea de trés componentes essenciais:
hemdlise, elevacdo das enzimas hepdticas e plaquetopenia. A
hemdlise é caracterizada por desidrogenase latica (DHL) = 600
U/L, bilirrubina total > 1,2 mg/dL ou presenca de esquizdcitos
no esfregaco periférico. A disfuncdo hepatica é evidenciada por
niveis de AST iguais ou superiores a 70 U/L. J4 a plaquetopenia
¢ definida por contagem de plaquetas inferior a 100.000/mm?.
A adocdo desse conjunto de critérios padronizados facilita a
distincdo da Sindrome de HELLP de outras formas de hipertensao
gestacional e contribui para decisdes terapéuticas mais precisas,
reduzindo o risco de complicagdes maternas e perinatais?2

Ainda que a sindrome HELLP seja considerada um
disturbio hipertensivo da gravidez, mais especificamente como
uma complicacdo da pré ecldmpsia, sabe-se que o nivel de
hipertensdo ndo se correlaciona com a gravidade da condicao,
podendo estar ou ndo presente, assim como a proteinuria.
Portanto, o diagndstico deve ser baseado nas evidéncias
laboratoriais bioquimicas e na sintomatologia®®.

TRATAMENTO
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O curso clinico da Sindrome HELLP é, frequentemente,
caracterizado por uma deterioracdo progressiva na condicao
materno-fetal. O seu reconhecimento deve ser vista como
emergéncia obstétrica. Em geral, a interrupcdo da gestacdo
é indicada tado logo o diagnéstico seja estabelecido, sendo a
cesariana a via de parto mais frequentemente adotada. No
entanto, a definicdo da via de interrupcido deve basear-se na
estabilidade hemodindmica materna, nas condicdes fetais e na
gravidade do quadro clinico. Além disso, o acompanhamento
clinico deve incluir monitorizacdo rigorosa da pressao arterial,
avaliacdo seriada da funcdo hepética, contagem plaquetaria e
niveis de hemoglobina.'

A abordagem da hipertensido nesse contexto visa
prevenir complicagdes graves, como insuficiéncia cardiaca
congestiva, insuficiéncia renal aguda (IRA), isquemia miocardica,
edema agudo de pulmio e eventos cerebrovasculares. O
tratamento anti-hipertensivo esta indicado quando a pressao
arterial sistdlica (PAS) é igual ou superior a 160 mmHg e/ou
pressao arterial diastélica (PAD) é igual ou superior a 110 mmHg,
preferencialmente apés duas afericbes com intervalo de 15
minutos entre elas. Recomenda-se, para o tratamento da crise
ou emergéncia hipertensiva, nas gestantes, hidralazina (pode
ser administrada por via endovenosa, iniciando-se com 5 mg do
farmaco a cada 20 minutos, até atingir dose maxima de 30 mg ou
até que se obtenham niveis pressoéricos adequados) e o nifedipino
(disponivel para administracdo por via oral, deve ser fornecido em
doses de 10 mg a cada 20 a 30 minutos até a dose maxima de 30
mg ou controle satisfatério da pressio arterial). A meta inicial da
terapia anti-hipertensiva é reduzir a pressao arterial entre 15% e
25% na primeira hora de manejo da paciente’.

A administracdo de sulfato de magnésio por via
intravenosaé aestratégiadeeleicdoparaprevencaoe controledas
convulsdes em gestantes com eclampsia. O protocolo recomenda
acesso venoso duplo calibroso, infusio lenta da dose de ataque e
manutencdo em unidade de maior complexidade. Os esquemas de
Zuspan (apud Katz et al.,2018) 15 e Sibai (apud Katz et al.,2018)*
utilizam exclusivamente a via endovenosa. No protocolo de
Zuspan,adose de ataque éde 4 gV administrados em 20 minutos,
seguida por dose de manutencio de 1 g por hora, em bomba de
infusdo continua. No esquema de Sibai, emprega-se uma dose de
ataque de 6 g IV em 20 minutos, seguida por manutencao de 2 a
3 g por hora, também por infusdo continua. Além desses, existe o
esquema de Pritchard (apud Katz et al.,2018)%, que combina as
vias endovenosa e intramuscular. Sua dose de ataque consiste em
4 g IV administrados em 15 a 20 minutos, associados a 10 g IM
profunda (5 g em cada nadega). A dose de manutencido éde 5 g
IM profunda a cada 4 horas, aplicada alternadamente nos gluteos
(Tabela 6)%.

Na presenca de sangramento anormal ou sindrome de
HELLP, bem como nos casos de trombocitopenia grave (<
20.000 plaquetas), mesmo sem sangramento, a transfusio de
concentrado de plaquetas estd sempre indicada. Para pacientes
que serdo submetidas a cesariana, recomenda-se a transfusdo
quando a contagem plaquetéria for inferior a 50.000/mm?®. Cada
unidade de concentrado de plaquetas costuma elevar a contagem
em aproximadamente 5.000 a 10.000/mm® em um adulto de 70
kge.

Oobjetivodobalancohidriconapaciente é manteraeuvolemia.
Na pré-eclampsia, pode ocorrer extravasamento capilar associado
a aumento ou reducdo do débito cardiaco; por isso, considerando
as perdas insensiveis e urinarias, recomenda-se limitar a infusdo
de fluidos a cerca de 80-100 mL/h para evitar hipervolemia e,
consequentemente, edema agudo de pulmao. Além disso, como
a sindrome HELLP aumenta o risco de insuficiéncia renal aguda,
deve-se evitar hipovolemia. Assim, manter uma diurese em torno
de 30 mL/h visa garantir perfusdo renal adequada?’.
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PREVENCAO

A pré-eclampsia (PE) é uma sindrome hipertensiva
especifica da gestacdo, marcada por disfuncdo endotelial e
comprometimento placentdrio, sendo uma das principais causas
de morbimortalidade materna e perinatal no mundo. A prevencao
da PE baseia-se na identificacdo precoce de gestantes com
risco aumentado, no uso de intervencdes farmacolégicas e ndo
farmacolégicas com evidéncia de beneficio e em estratégias
obstétricas que reduzam a probabilidade de evolugao paraformas
graves?'é,

Em relacio a intervencbes farmacolégicas, os
antiplaquetarios, em especial o acido acetilsalicilico (AAS) em
baixas doses (100 mg por dia), reduzem o risco relativo de pré-
eclampsia. Trata-se da Unica intervencdo comprovadamente
capaz de reduzir tanto o risco de pré-eclampsia quanto suas
complicacoes. Assim, mulheres de alto risco devem receber AAS
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em baixa dose, e, do ponto de vista de sadde publica, seu uso
ampliado também pode ser considerado?’.

Além da prevencdo farmacolégica, recomenda-se a
pratica regular de exercicios fisicos por pelo menos 140 minutos
semanais, o controle nutricional com ganho de peso adequado
e a cessacao do tabagismo. Outras medidas incluem o manejo
rigoroso de comorbidades pré-existentes, como hipertensio
cronica e diabetes, o planejamento reprodutivo com intervalos
intergestacionais adequados, a reducio de estresse e suporte
psicossocial, assim como a realizacao de pré-natal qualificado, que
possibilita o rastreamento precoce e a orientacido continua das
gestantes. A educacdo em saude para reconhecimento precoce
dos sinais de alerta e a minimizacdo de exposicbes ambientais
nocivas também contribuem para reducdo do risco de pré-
ecldmpsia e suas complicagoes?.

Ano Obitos Percentual (%)
2021 135 18%
2022 147 19,6%
2023 97 19,9%
2024 108 22,1%
Tabela 1. Obitos por Ecldmpsia, segundo o ano de processamento
(2021-2024)
Fonte: DATASUS

Regido Obitos Percentual (%)
Morte 106 21,76%
MNordeste 181 37,17%
Sudeste 135 27,71%
Sul 32 6,57%
Centro-Oeste 33 6,78%

Tabela 2. Obitos por Ecldmpsia, segundo regides (2021-2024)
Fonte: DATASUS

Faixa Etdria Obitos Percentual (%)
10 a 14 anos 10 2,05%
15 a 19 anos 56 11,49%
20 a 24 anos 63 12,93%
25 a 29 anos 108 22,17%
30 a 34 anos 112 22,99%
35 a 39 anos 90 18,48%
40 a 44 anos 33 6,77%
45 a 49 anos 2 0,41%

Tabela 3. Obitos por Ecldmpsia, segundo faixa etdria (2021-2024)
Fonte: DATASUS
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classe 1 (grave) plaquetas/ul de sangue

Etnia Obitos Percentual (%)
Branca 117 24,02%
Preta 69 14,16%
Parda 280 57,49%
Amarela 1 0,20%
Indigena 17 3,49%
Sem informacao 3 0,61%
Tabela 4. Obitos por Eclampsia, segundo etnia (2021-2024)
Fonte: DATASUS
Classificacdo Contagem de plaguetas Miveis de lactato Niveis de TGO ou TGP
desidrogenase (LDOH)
Sindrome de HELLP Menor ou igual a 50.000 | Maior que 600 UL/'L Maior ou igual a FOULL

Sindrome de HELLP
classe 2 (moderada)

Entre 50.000 e 100.000
plaquetas/uL de sangue

Maior que 600 UL/'L Maior ou igual a 70 UYL

Sindrome de HELLP
classe 3 (leve)

Entre 100.000 e 150.000
plaquetas/ul de sangue

Maior que 600 UL/'L Maior ou igual a 40 UYL

Tabela 5. Classificagdo de Mississippi-Triple Class System

Fonte: Haram K, Svendsen E, Abildgaard U. The HELLP syndrome:
clinical issues and management. BMC Pregnancy and Childbirth.
2009;9:8. PMID: 19245695. PMCID: PMC2654858

Esquema Via de Administragao Dose de Ataque Dose de Manutengio
Zuspan v 4 g IV em 20 minutos 1 g/h IV em bomba de
infusdo continua
Sibai v 6 g [V em 20 minutos 2-3 g/h IV em bomba de
infusdo continua
Pritchard IV + 1M 4glvVem20min+ 10g 5g IM profunda a cada 4
IM (5 g em cada nadega) horas
Tabela 6. Comparacdo dos Esquemas de Administragdo de Sulfato de
Magnésio
Fonte: Autores
CONCLUSAO

Com este artigo, observa-se que a sindrome HELLP constitui
uma condicdo clinica grave associada a gestacdo, geralmente
consideradaumaformaseverade pré-eclampsiae responsavel por
importante morbimortalidade materno-fetal. Sua fisiopatologia
é complexa, envolvendo disturbios vasculares placentarios,
ativacdo imunoldgica desregulada e consequente repercussdo
sistémica, o que explica a ampla variabilidade de manifestacoes
clinicas.

O diagnodstico precoce e o tratamento oportuno
sdo fundamentais para uma conducdo bem-sucedida. Apds
a confirmacdo diagndstica, deve-se proceder a estabilizacdo
materna e a interrupcao da gestacdo quando a idade gestacional
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for 2 34 semanas. Em gestacdes com menos de 34 semanas
e estabilidade materno-fetal, recomenda-se a corticoterapia
antenatal para otimizar os resultados perinatais antes da
resolucao da gestacio.

Apesar dos avancos e da ampliacdo do conhecimento
cientifico sobre a sindrome HELLP, ainda persistem lacunas
relevantes. Torna-se, portanto, evidente a necessidade de novos
estudos que aprofundem a compreensdo de seus mecanismos
fisiopatoldgicos, aprimorem as estratégias diagnosticas e avaliem
intervencbes terapéuticas mais eficazes, visando reduzir os
desfechos adversos e melhorar o prognéstico materno-fetal.
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