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INTRODUGAO / RACIONAL 111U

A hipertensao na gestacao e puerpério é responsavel por expressivo contin-
gente de 6bitos maternos e perinatais no Brasil. No servico de gravidez de
alto-risco na Maternidade Odete Valadares

FHEMIG representa cerca de 40% das internacoes.

OBJETIVO A111IIITTTTTEERERRRRTRERREERRERRERRERERRERTERERERL LD

Padronizar as condutas clinicas no manejo da hipertensao na gravidez com
énfase na reducao da mortalidade materna e perinatal

MATERIAL NECESSARIO 1\ 11TV

v

Sulfato de magnésio — ampola de 10 ml a 50%;

Anti-hipertensivos — nifedipina 20 mg forma retard, captopril 25 mg , nitro-
prussiato de sddio, hidralazina ampola injetavel de 20 mg/ml (@ampola 1ml);

Corticoterapia — betametasona ampola de 1 mL com 4 mg/ml, dexametasona
frasco-ampola 2,5 ml com 4 mg/ml;

Material de suporte de vida adulto e neonatal;
Ultrassonografia com Dopllervelocitometria colorida;
Cardiotocoégrafo.

ATIVIDADES ESSENCIAIS 11 TEERERTRRRRERRRAERER ARV

N

o U AW

Diagnostico das pacientes sob risco e diagnostico precoce da pré-eclampsia;

Classificacdo da forma clinica e identificacdo da gravidade com énfase nos
sintomas maternos;

Avaliacao laboratorial materna;
Avaliacao da insuficiéncia placentéria e vitalidade fetal;
Tratamento da hipertensao;

Profilaxia e tratamento de convulsdes com Sulfato de Magnésio quando in-
dicado;

Inducao de maturidade fetal antes da interrupcao da gravidez. Nao postergar
a interrupcao da gravidez quando indicada;

Cuidados intensivos quando indicado nas formas graves — HELLP sindrome e
eclampsia;

Cuidados puerperais, planejamento familiar e aconselhamento reprodu-
tivo.

ITENS DE CONTROLE 11UV

1.

Numero de vezes em que o Sulfato de Magnésio foi usado em pacientes com
iminéncia de eclampsia e crise hipertensiva;

Numero de vezes em que os hipotensores de acao rapida foram usados em
pacientes com urgéncia — emergéncia hipertensiva;

Numero de vezes que foi usada corticoterapia fetal entre 26 e 34 semanas de
gestacao;

Numero e tipo de exames laboratoriais realizados na suspeita de Sindrome
HELLP.

SIGLAS 11TEIIITEEEREEERREREEREERRRRRRRRRERRERERRFIERREERELLLL LN

HELLP — Hemolise, Elevacado de Enzimas Hepaticas, Plaquetas Baixas
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MgSO4 — Sulfato de Magnésio

PA — Pressao Arterial

PAS — Pressao Arterial Sistolica

PAD — Pressdo Arterial Diastolica

PAM — Pressao Arterial Média

AAS — Acido Acetil Salicilico

HAS — Hipertensao Arterial Sistémica

ILAS — Instituto Latino-americano de Estudos da SEPSE
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ANEXOS/LINKS VUEEEEEUUUEEEEEEEEE UL

TEXTO SUBSIDIARIO

PRE-ECLAMPSIA

1. CONCEITO
Elevacao de niveis presséricos em gestantes previamente normotensas apés
a 20? semana de gestacdo, excecao feita aos casos de Doenca Trofoblastica
e Hidropsia fetal acompanhada de proteindria (> 300 mg/dl ou 0,3 g em 24
horas) e edema. Pode ser associada aos casos de hipertensao arterial crénica

prévia a gravidez suspeitada pela presenca de proteindria, elevacao do acido
urico e instabilidade de niveis pressoéricos.

2. CLASSIFICAGCAO:

Pré-eclampsia leve

Elevacao da PA sistolica em 30 mmHg/PA diastolica em 15 mmHg ou PA >140
x 90 mmHg apds a 207 semana de gestacao sem ultrapassar
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110 mmHg de niveis de PA diastélica (considerando a fase V de Korotkoff com
a paciente na posicao sentada e afericao no braco direito);

Proteindria de 24 horas > 300 mg (0,3 g) e < 2 g/l positivo (na fita);

Auséncia de sinais clinicos e/ou laboratoriais de comprometimento sistémico
materno ou fetal grave.

Pré-eclampsia grave

PA > 160x110 mmHg aferida em duas medidas com intervalo de no minimo
2 horas e apds repouso;

Proteindria de 24 horas > 2g em 24 horas; Dor epigastrica ou no abdome
superior; Alteracdes visuais;

Exacerbacao dos reflexos tendinosos profundos, devendo ser aferidos dois re-
flexos (patelar e em membros superiores);

Cefaleia;

Alteracbes comportamentais;

Dispneia e sinais de congestao pulmonar,

Volume urinério < 400 ml em 24 horas ou 100 ml em 4 horas (2 medidas);
Trombocitopenia (< 100.000/mm3); Elevacao de enzimas hepaticas, LDH;

Presenca de hemacias anormais em esfregaco sanguineo; Restricao do cresci-
mento fetal (RCIU).

3. CONDUTA NA UNIDADE DE EMERGENCIA OU ADMISSAO

3.1. Avaliacao inicial da paciente hipertensa;

Medir PA em ortostatismo com esfigmomanémetro de coluna de mercurio
— duas medidas com intervalo — caso possivel — de 2 horas. Levar em conside-
racao a fase V de Korotkoff;

Avaliacdo cardiovascular e reflexos patelares;

Avaliar sinais e sintomas de gravidade — nauseas, vomitos, cefaleia, hiper-
reflexia

3.1.1. Solicitar exames bésicos:

« Hemograma com hematoscopia e Plaquetas; LDH/AST/ALT;

« Acido urico;

« Proteindria de fita (se duvida proteintria de 24 horas); Funcao renal
(Creatinina e Clearence de Creatinina );

3.1.2. Avaliacao fetal:

Perfil biofisico fetal e Biometria; Dopllerfluxometria fetal;
« Determinar a gravidade e o prognéstico inicial.

3.2. Pré-eclampsia leve

3.2.1. Idade gestacional < 34 semanas:

« Propedéutica materna e fetal basica (ver acima);

«  Se exames normais e PA em niveis até 150 x 95 mmHg — Controle sema-
nal;

«  Acelerar maturidade pulmonar fetal com fosfato de betametasona 12 mg
IM — 2 doses com intervalo de 24 horas. Nao inibir trabalho de parto;

«  Repetir exames basicos semanalmente ou conforme gravidade do caso.

3.2.2. |dade gestacional > 34 semanas: Propedéutica materna e fetal como
acima;

o Controle semanal incluindo exames laboratoriais basicos, orientar a pa-
ciente sobre os sinais e sintomas de gravidade e a necessidade de referén-
Cia ao servico hospitalar;
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3.3.

Internar se presentes critérios de gravidade ou trabalho de parto; Parto no
termo, é recomendado o amadurecimento cervical com prostaglandina
(25 mcg de misoprostol) e inducao do parto a partir de 37 semanas.

Pré-eclampsia grave

Principios gerais:

Internar todas as pacientes;

Buscar ativamente os sinais, sintomas e alteracbes compativeis com imi-
néncia de eclampsia e/ou HELLP sindrome;

Considerar conduta correlacionando a gravidade e idade gestacional (IG).

. 1G < 24 semanas:

Estabilizacdo do quadro materno se presente complicacdes; Discutir riscos
da conduta conservadora com a gestante, oferecer a interrupcao da gra-
videz levando em conta o prognostico neonatal adverso e/ou a presenca
de sofrimento fetal na ultras-sonografia. Optando pela interrupcao, usar
misoprostol 100 mcg de 4/4 horas.

3.3.2.1G > 24 e < 27 semanas;

Estabilizacao do quadro materno;

Discutir a possibilidade de tratamento conservador ou interrupcao com
discussao multidisciplinar e desejo da paciente;

Iniciar corticoterapia com betametasona 12 mg IM por 2 dias ou dexame-
tasona 10 mg EV de 12/12 por 24 horas dependendo dos exames labo-
ratoriais maternos;

Interromper a gravidez se presentes critérios de agravamento.

3.3.3.1G > 27 e < 34 semanas :

Conduta conservadora; Internacao;
Solicitar painel laboratorial para avaliacao de risco;

PA de 4/4 horas + evolucao clinica completa de 12/12 horas; Proteinuria e
clearence de creatinina em urina de 24 horas basal e semanal;

Peso diario;
Volume urinario de 12/12 horas;

Repetir plaquetas, LDH, funcao hepatica diarios ou conforme nescessario
dependendo da evolucéo clinica;

TTPa e tempo e atividade de protrombina na suspeita de coagulopatias /
HELLP Sindrome;

Cardiotocografia diaria;

Perfil biofisico 2x semana ou conforme evolucao fetal; Dopllerfluxometria
semanal — artéria umbilical e cerebral média;

Anotar todos os dados em prontuario préprio para melhor acompanha-
mento do caso e facilitar a interpretacdao caso necessidade de atendimen-
to urgente;

Na presenca de sinais de iminéncia de eclampsia — cefaleia persistente,
escotomas visuais, hiper-reflexia = iniciar sulfato de magnésio;

Tratamento anti-hipertensivo — indicado de PA > 150 x 110 mmgH em pa-
cientes assintomaticos e acima de 150 x 95 em pacientes sintomaticos;

Amadurecimento pulmonar com betametasona 12 mg IM 2 DIAS ou de-
xametasona 10 mg IM de 12 em 12 horas por 24 horas se houver evidén-
cias de HELLP Sindrome;

Interrupcao da gravidez — a via é de indicacdo obstétrica e na dependéncia
da gravidade do quadro materno e fetal.

3.3.4.1G > 34 semanas:

Estabilizacdo do quadro materno, excluir HELLP, profilaxia de convulsdes, tra-
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tamento anti-hipertensivo (s/n). Interrupcao da gravidez — a via é obstétrica;

«  Amadurecer o colo uterino com misoprostol conforme o protocolo na de-
pendéncia da gravidade do quadro materno e fetal.

OBSERVACAO - Pacientes com tempo de internacéo > 72 horas e/ou indice
de Massa Corporea — IMC > 30 e/ou histéria de trombose/trombofilia e/ou
pos-cesariana reinternadas devem receber profilaxia com heparina subcutanea
5.000 Ul de 8/8 horas — suspender 6 a 12 horas antes de procedimentos e
reiniciar 6 horas ap6s, mantendo até deambulacdo no poés-parto.

3.4. Critérios para Interrupcao da Gravidez nas Formas Graves

Descontrole pressérico apds 24 horas de uso de dose maxima de pelo menos
2 anti-hipertensivos;

HELLP Sindrome e/ou eclampsia;

Oliguria que nao resolve com a infusao de pelo menos 1000 ml de cristaloides
e creatinina > 1,4 mg%;

Paciente com sintomas persistentes; Peso fetal abaixo do percentil 5;
Oligoidramnio acentuado;

Diastole zero em Dopller de artéria umbilical;

Cardiotocografia Basal (CTB) nao reativa /diminuicdo da variabili dade e desa-
celeracgdes tipo 2 ou 3.

Observacao — Proteinuria acima de 5 gramas nao é indicacao isolada de in-
terrupcao da gravidez.

3.5. Uso de Anti-hipertensivos

Indicacoes:

« Paciente assintomatico — PA 150 x 110 mmHg

« Paciente sintomatico — PA 150 x 95 mmHg

« Todos os pacientes com eclampsia e iminéncia de eclampsia
Anti-hipertensivos:

« Primeira linha - nifedipina 10 mg VO podendo ser repetido em 1 hora e
mantido a cada 6 horas.

« Segunda linha - hidralazina 5 mg (1 amp. diluida em 19 ml de agua
destilada), 5 ml lento a cada 20 minutos até 40 mg.

As drogas deverao ser administradas por médico e/ou enfermeira com treina-
mento em emergéncias, a paciente devera ter um acesso venoso, permanecer
em decubito lateral esquerdo e o feto devera estar sob monitorizacado conti-
nua. A hidralazina e a nifedipina iniciam seu efeito em 5 a 10 minutos com
pico em 20 minutos e duracao de 4 a 6 horas. Iniciar a profilaxia de convulsoes
com o sulfato de magnésio ap6s o tratamento anti-hipertensivo (ver eclamp-
sia). Observar intervalo de no minimo 30 minutos entre a administracdo de
nifedipina e sulfato de magnésio para evitar superposicao de acao.

3.6. Conduta na Eclampsia
3.6.1. Profilaxia das convulsdes

« Iniciar a profilaxia na presenca de cefaleia, escotomas, nduseas, exacerba-
cao de reflexos tendinosos e se a pressao arterial diastélica estiver acima
de 110 mmHg;

« Iniciar 4 gramas EV lento por 15 minutos, mantendo uma infusdo de 2
g/horas;

« Dose de ataque — 8 ml de sulfato de magnésio a 50% diluidos em 12 ml
de 4gua destilada;

« Dose de manutencdo — 20 ml de sulfato de magnésio a 50% diluidos em
500 ml de soro glicosado a 5.0%, correr a 96 ml/h na bomba de infusao.

3.6.2. Conduta na crise:
« Manter via aérea livre;
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«  Oxigenacao — correr 6 a 8 litros/min; Utilizar a contencao apenas se necessario;
e 2 acessos venosos;
+ Iniciar sulfato de magnésio;

« A possibilidade de recorréncia da convulsao é incomum mas se houver,
administrar uma dose adicional de 2 gramas;

« Estdo contraindicados na crise convulsiva (mesmo recorrente) o diazepam
e a fenitoina;

« Iniciar tratamento da hipertensao (ver acima);

« A mae deve ser monitorizada com oximetro de pulso e o feto com moni-
torizacao eletrénica externa continua. Lembrar que durante e apos a crise
convulsiva o feto pode apresentar bradicardia e diminuicao da variabilida-
de da linha de base as quais podem durar em média até 3 minutos;

« Solicitar Hemograma, Plaquetas, AST-ALT e LDH para exclusao de HELLP
sindrome (pode estar presente em 30% dos casos);

« Interromper a gravidez somente apds 0s passos acima;

« Indicada a cesariana, a via anestésica é de indicacao do anestesiologista de
acordo com as condic6es clinicas e laboratoriais da paciente.

3.6.3. Conduta no pés-parto:
« Manter a puérpera em cuidados intensivos por pelo menos 24 horas;

« Manter sulfato de magnésio por 24 horas, monitorizando a cada 4 ho-
ras:

Diurese (acima de 100 ml/4 horas);
Incursdes respiratdrias acima de 16 irpm;
Presenca dos reflexos patelares;

Estado de consciéncia e forca muscular.

A dosagem dos niveis séricos de magnésio é opcional, lembrando que os niveis
terapéuticos estao entre 4 e 8 mg/dl e os niveis toxicos acima de 8 mg/dl. Na
presenca de intoxicacao, cujos primeiros sintomas sao a diminuicdo do reflexo
patelar, sonoléncia e dificuldades respiratérias, interromper a infusao, adminis-
trar oxigénio a 4 I/min. e gluconato de calcio a 10% — 1 ampola diluida em 10
ml de dgua destilada em 10 minutos de infusdo. Os niveis de magnésio devem
ser checados pois se elevados, ha risco de persisténcia da intoxicacao.

Repetir a propedéutica laboratorial de 12/12 horas nas primeiras 24 horas e
diariamente até 48 horas de pos-parto.

Se a paciente apresentar inconsciéncia / coma por periodo > 4 horas ou alte-
racoes neuroldgicas solicitar avaliacdo neurolégica por métodos de imagem
— Ressonancia Magnética ou Tomografia.

3.7. Conduta na HELLP Sindrome:

H — Hemolysis (Hemdlise)

EL - Elevated liver enzymes (Enzimas hepaticas elevadas)
LP — Low platelets (Plaquetas baixas)

Toda paciente com pre-eclampsia grave deve ser submetida a exames de ras-
treamento para HELLP SINDROME — Hemograma com hematoscopia, LDH,
plaquetas, AST/ALT.

3.7.1. Critérios de diagndstico

« Plaguetas < 100.000/mm3 (considerar < 150.000 se presentes outros cri-
térios);

« Formas anormais na hematoscopia — esquizécitos; LDH elevado (ver refe-

réncia do laboratério); AST/ALT elevadas (ver referéncia do laboratério);
Bilirrubinas indiretas > 1,2 mg % (tardio);

3.7.2. Conduta
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Excluir coagulopatia — Coagulograma;

Nos casos de dor intensa no abdome superior e regido subescapular —
solicitar ultrassonografia abdominal ou tomografia para exclusao de he-
matoma hepatico;

Avaliar vitalidade fetal e idade gestacional;
Se > 34 semanas — Interromper a gravidez ap6s estabilizacdo materna.

Se < 34 semanas — Manter a mae sob terapia intensiva e iniciar corticote-
rapia com dexametasona 10 mg EV por 24 horas exceto se:

Plaguetas < 50.000/mm3 ou trombocitopenia progressiva (Queda de
50% em 12 horas);

Presenca de sofrimento fetal agudo e/ou crénico, CIUR grave;
Coagulopatia;
Disfuncao renal e oliguria;

Queda em 50% das plaquetas e/ou elevacdo de enzimas na mesma
proporcao em 12 horas a partir dos niveis basais;

Auséncia de condicoes ideais de monitorizacdo materna e/ou fetal
(CTI);

Iminéncia de eclampsia.

Repetir plaguetas, AST/ALT, LDH e funcao renal a cada 12 horas; Na in-
terrupcao da gravidez caso haja a indicacao de cesariana administrar 4 a
10 unidades de plaguetas 1 a 2 horas previamente ao ato operatério se
plaguetas abaixo de 50.000/mm3 (cada unidade eleva em 8.000/mm3);

A anestesia geral pode ser indicada principalmente se as plaquetas estive-
rem abaixo de 50.000/mm3;

Avaliar a instalacao de drenagem em aspiracao continua subaponeurdética
e subcutanea, conforme evolucdo per-operatéria.

3.7.3. Controle pés-parto

Manter a paciente em cuidados intensivos por 24 a 48 horas — lembrar
que pode haver piora do quadro materno nas primeiras

24 horas de pos-parto, com tendéncia a remissao completa em até 72
horas. E importante também salientar que a HELLP sindrome pode se ma-
nifestar primariamente no poés-parto;

Repetir os exames laboratoriais a intervalos de 12/12 horas;
Volume urinério a cada 4 a 12 horas;
Tratamento anti-hipertensivo e profilaxia de convulsées quando indicado.

Considerar a terapia com corticoides no pds-parto nas pacientes com que-
da de plaguetas abaixo de 50.000/mm3 associada a piora dos outros pa-
rametros laboratorias e clinicos, ou com primeira manifestacao da HELLP
sindrome no poés-parto. Iniciar dexametasona 10 mg EV de 12/12 horas
no primeiro dia e entdao 5 mg de 12/12 horas, por um periodo de 36 horas
avaliando as plaquetas e LDH no mesmo intervalo das doses. As pacien-
tes que receberam corticoterapia no periodo ante-parto com o mesmo
objetivo de estabilizacdo materna devem receber este esquema pos-parto
Caso necessario;

Nao ha indicacdo de corticoterapia em pacientes estaveis ou com trom-
bocitopenia isolada;

Tempo maximo de adminstracao de corticoides — 48 horas.

4. AVALIACAO DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE NO POS-PARTO NA AUSENCIA DE ECLAMPSIA/HELLP

4.1. Pés-parto imediato

Avaliar os pacientes em poés-operatédrio a cada 2 a 4 horas. Reiniciar tratamen-
to hipotensor se PA 150 x 95 mmHg.
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Observar diurese a cada 4 horas nas primeiras 12 horas e apés a cada 12 horas.
4.2. Critérios de melhora clinica

PA < 140 x 90 mmHg em até 72 horas de pés-parto;

Diurese > 25 ml/h;

Auséncia de sintomas.

4.3. Critérios de melhora laboratorial

Normalizacdo ou tendéncia a melhora do quadro laboratorial em 72 horas.
4.4. Uso de hipotensores

4.4.1. Primeira linha — Nifedipina 10 mg VO de 6/6 horas

«  Excecdo - Frequéncia cardiaca materna acima de 100 bpm, cefaleia causa-
da pela droga, suspeita clinica de alteracao cardiaca materna.

4.4.2. Segunda linha — Captopril 25 mg a cada 6 a 12 horas
« Excecdo — pacientes com deficit de funcao renal.
4.4.3. Terceira linha

o Furosemida 20 a 40 mg/dia; Propranolol 40 mg a cada 12 horas;
Hidroclorotiazida 25 mg/dia.

« Importante — pacientes em uso de metildopa devem permanecer em uso
da droga com diminuicao progressiva das doses.

5. CRITERIOS DE ALTA HOSPITALAR

5.1. Pré-eclampsia leve - 24 a 48 horas a depender da via de parto.
5.2. Pré-eclampsia grave — 72 a 96 horas a depender da via de parto:
PA < 150 x 90 mmHg;

Auséncia de sintomas;

Diurese > 25 ml/h;

Se HELLP quadro laboratorial com melhora progressiva + os critérios acima.
5.3. Procedimentos de alta

5.3.1. Toda paciente com pré-eclampsia deve ser orientada sobre o reapareci-
mento de sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia (especialmente cefaleia)
devido ao risco de eclampsia tardia;

5.3.2. Preencher o relatorio de alta enfatizando a conduta na internacéo, as
condicdes atuais e as orientacdes de conduta a sequir;

5.3.3. Encaminhar a paciente para acompanhamento ambulatorial em 7 a
10 dias.
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