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OBJETIVO

Padronizar o manejo e fluxo de atendimento da gestante com hipertensao na gestacao na CSH

DISTRIBUIGAO DE TAREFAS

OBSTETRA 1. Atende a paciente e a Classifica conforme a histéria
e idade gestacional no tipo correto de hipertensao
2. Solicita proteindria para toda gestante com
hipertensao sem classificacdo prévia
3. Prescreve em prontudrio as medicacles para
manejo adequado, conforme recomendado
4. Solicita e interpreta os exames para 0s casos onde
haja suspeita de pré-eclampsia com gravidade
5. Solicita avaliacdo do especialista quando indicado,
entregando a solicitagdo do parecer para
enfermeira
6. Comunica ao coordenador sobre quadros graves
com dificuldade no manejo
ENFERMEIRA 1. Providencia a realizacdo da proteinuria (e outros
testes) e registra em formuldrio para laudo
especifico no MV para pacientes hipertensas
2. Recebe a solicitacdo do especialista e segue o POP
especifico quando indicado
3. Entrega solicitagcdo de parecer ao secretario clinico
para avaliacdo de pagamento junto a convénios,
conforme protocolos internos
4. Sempre que solicitados exames laboratoriais,
garantir sua realizacdo o mais rapidamente possivel
5. Nos casos graves, conduzir conforme protocolo de
atendimento de paciente gravemente enfermo
6. Instalar monitor cardiaco (com eletrodos), oximetro
e sonda vesical em pacientes recebendo sulfato
TECNICO 1. Avalia corretamente a pressdo arterial, com
ENFERMAGEM manguito adequado e repetindo apds 1 hora se a
pressdo inicial for <= 160 x 100 mmHg
2. Nos casos graves, conduzir conforme protocolo de
atendimento de paciente gravemente enfermo
ESPECIALISTA 1. Avalia o paciente
2. Registra o parecer em prontuario eletrénico (ou em
papel quando nao tiver cadastro)
3. Faz acompanhamento do caso
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PROTOCOLO CLiNICO

1) QUAL A INCIDENCIA DE PRE-ECLAMPSIA (PE) E ECLAMPSIA?

A PRE-ECLAMPSIA (PE) é quando a press3o arterial da gestante se eleva conforme definiremos
mais adiante. Ocorre em cerca de 1,5% das gestacdes, sendo hoje a maior causa de mortalidade
materna no Brasil (25% do total). Se a pressdo alta levar a gestante a apresentar crises convulsivas
ou alteracdes neuroldgicas graves, chamaremos de ECLAMPSIA e esta ocorre em 0,5% das
gestacbes’?,

Como consequéncia, acaba por ser também a maior causa de prematuridade no Brasil.

2) POR QUE UMA GESTANTE EVOLUI COM PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA (FISIOPATOLOGIA DA
DOENGA)?

Hoje entendemos como sendo uma doenca do sistema imunoldgico materno, quando este
apresenta dificuldade em se adaptar ao trofoblasto (tecido do embrido que se adere ao Utero
materno). O processo de ativacdo do sistema inflamatdrio materno culminara em:

a) disfuncdo do endotélio (camada interna de revestimento) dos vasos do Utero materno
b) dificuldade na vascularizacdo da placenta (sdo estes vasos “estreitados” que dificultardo o
crescimento do feto).

A disfuncdo endotelial determinara, basicamente:

a) vasoconstriccdo e aumento da resisténcia vascular periférica, promovendo a hipertensao arterial;
b) alteracGes na permeabilidade capilar, gerando o edema;
c) ativacdo do sistema de coagulacdo, podendo gerar hemorragia/plaguetopenia/CIVD.

Além disso, os rins apresentardo um padrdo de lesdo especifico nesta doenca, chamado de
glomeruloendoteliose e esclerose focal. Esta lesdo nos rins é o que vai gerar PROTEINURIA e podera
compremeter a funcdo renal (reduz a taxa de filtracdo glomerular, com elevacdo da creatinina e do
acido urico).

O processo de isquemia pode atingir também outros érgaos:

a) ofigado, aumentado as transaminases (TGO/TGP). Em caso de edema/hemorragias o figado
podera sofrer inclusive ruptura com hemorragia macica

b) ao final, o cérebro, gerando isquemia, edema difuso, podendo resultar em convulses
(eclampsia) ou acidentes vasculares (“derrames”).

Pacientes com estes quadros graves podem evoluir com disfungdo de multiplos 6rgdos e
sistemas (DMOQOS).

3) QUANDO EU DEVO CHAMAR UMA GESTANTE OU PUERPERA DE HIPERTENSA (“PRESSAO
ALTA”)?

. Antes de mais nada, é importante aferir corretamente a pressdo arterial. O
primeiro passo é escolha correta do manguito. A técnica consiste em:

a) No ponto médio do brago, use uma fita métrica para medir
a circunferéncia braquial ; ;
b) Use esta medida para escolher o
manguito conforme as especificagdes do
fabricante, escritas no manguito de pressao
DEFINIREMOS HIPERTENSAO ARTERIAL NA GESTANTE,

QUANDO: SISTOLICA > 140 mmHg
ou
DIASTOLICA = 90 mmHg
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I Repetir a medida em 4 horas ajuda a confirmar a hipertensdo e excluir sindrome do
jaleco branco

4) TODA GESTANTE HIPERTENSA TEM PRE-ECLAMPSIA?

NAO. Para definir como PRE-ECLAMPSIA é necessdrio:

I. que esta pressdo elevada seja detectada pela primeira vez quando a gestante ja
estiver completado pelo menos a 202 semana de IG (gestante era previamente
normotensa);

Il.  Eque exista também:

a. adetec¢do de PROTEINURIA no exame de urina
b. OU pelo menos um dos sintomas da pergunta 6

5) A PROTEINURIA EM FITA DEVE SER REALIZADA EM TODA GESTANTE HIPERTENSA?

Como faz parte do diagndstico, é obrigatério que em toda gestante com hipertensao
confirmada (= 140/90 mmHg) acima de 20 semanas e que ndo tenha realizado o teste
previamente, que seja solicitado e realizado o exame de PROTEINURIA a beira-leito (por
meio de fita reagente a ser realizado pela enfermeira).

Consideramos proteinuria no teste da fita: pelo menos 1+/4+ na fita (em amostra
isolada, mas pode sofrer influéncia de vulvovaginite, sendo necessario correlacionar com a
clinica)’.

Caso seja necessario um diagndstico mais preciso da proteindria pode-se langar mao
de:

a) Dosagem da Relacdo Proteina/Creatina Urindria em amostra de urina isolada.
Quando 2 0,3 considera-se positivo alterado.

b) Dosagem da Proteinuria de 24 horas: atualmente, é recomendo evitar usar a
proteindria de 24 horas isoladamente pois estd sujeita a erros de coleta e
armazenamento e ndao é mais um marcador de gravidade para pré-eclampsia,
independente do valor. Considera-se alterada quando proteinuria de 24 horas > 300
mg em 24 horas.

6) ESE A GESTANTE NAO TIVER PROTEINURIA, ESTA EXCLUIDO PRE-ECLAMPSIA?

N3do, como dito acima, na auséncia de proteinuria, conforme recomenda o CAOG
desde 2013, o diagndstico pode ser baseado na presenca de:

Hipertensdo (= 140/90 mmHg) + ASSOCIADA A UM DESTES:
ALTERACAO MANIFESTACAO
SNC e Cefaleia persistente, ndo responsiva a analgésicos comuns
Obs.: se convulsdes pode-se definir ECLAMPSIA (mesmo sem proteinuria)
VISUAL e Turvagao ou perda da visao
e Disturbios visuais (escotomas, luzes piscando ou faiscas)
RESPIRATORIO e Edema Pulmonar : sensacdo de falta de ar, aumento da FR,
queda da saturagdo, creptos pulmonares
ABDOME e Dor Abdominal
o Plaquetopenia (< 100.000/mm3)
Elaborado por: Aprovado por: Validado por:
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EXAMES o Creatinina (> 1,1 mg/dL ou > 2x o basal)
alterados: o TGO/TGP (>2 x o basal)

Adaptado do Boletim Prdtico n2 222 do American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG): Gestational
Hypertension and Preeclampsia. Obstet Gynecol 2020; 135: e2377

OBS.: se a gestante apresentar hipertensdo apds 20 semanas de gestagdo, SEM proteintria e SEM lesdo de
orgdos alvo (tabela acima) com desaparecimento da hipertensdo até 12 semanas apds o parto, daremos o
nome de HIPERTENSAO GESTACIONAL apenas e ndio de pré-ecldmpsia.

7) ESE A PACIENTE JA ERA HIPERTENSA, OU SEJA: HIPERTENSAL ARTERIAL PREEXISTENTE
(JA TINHA PRESSAO ELEVADA ANTES DE 20 SEMANAS DE GESTACAO), QUAIS OS
CRITERIOS PARA DEFINIR COMO PRE-ECLAMPSIA SOBREPOSTA A HIPERTESNSAO
ARTERIAL?

Pensaremos em pré-eclampsia sobreposta quando:
I.  Os niveis de pressdao BASAL COMECAREM A SUBIR
Il.  Etiver pelo menos um destes:
a) Proteindria significativa (4+/4+ em fita = sugere proteindria significativa)
b) Alguma disfuncao organica:
a. Creatinina> 1,1 mg/dL
b. TGO/TGP > 2 x o basal ou dor abdominal (epigastralgia)
c. Complicacdo neurolégica (estado mental alterado, cegueira, hiperreflexia,
clénus, escotomas, turvamento visual, diploplia, doppler de artéria oftalmica
materna com peak/ratio > 0,78)
d. Complicacdes hematoldgicas (plaquetopenia, CIVD, hemdlise)
¢) Disfungao utero-placentdria: CIUR assimétrico; doppler umbilical alterado.

8) QUANDO CLASSIFICAREMOS A GESTANTE COMO PRE-ECLAMPSIA COM SINAIS DE
DETERIORACAO OU COM ENVOLVIMENTO DE ORGAO (PRE-ECLAMPSIA GRAVE)?

I.  Quando a pressdo ficar persistentemente elevada (pelo menos por 4 horas)
SISTOLICA > 160 mmHg
ou
DIASTOLICA = 110 mmHg

. OU quando apresentar qualquer deterioracdo do quadro clinico ou
laboratorial:
ORGAO SINTOMAS APRESENTADOS SITUAGAO CRITICA QUE
ALVO GERALMENTE INDICA
INTERRUPCAO

SNC o Cefaleia: (*IE) e  Eclampsia

o Persistente apesar de ° Glasgow <=12

analgésicos comuns e AVE
o “pior dor de cabega que teve” e Déficit neuroldgico
o Rebaixamento do nivel de consciéncia e PRES (encef. posterior)
(VDN da escala AVDN)
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o Alteragdo do comportamento
o Hiperreflexia (*IE)
VISUAL o escotoma: “vendo moscas/ciscos e Cegueira
(*IE) passando pela visao” e Descolamento de
o fosfina: “vendo flash’s luminosos”, retina
o fotofobia: “luz incomoda”,
o turvacdo/embagamento da visdo
CARDIO o Dor torécica persistente e HASgrave > 12 horas
o Emergéncia Hipertensiva apesar de tratamento
potencializado
o |AM
RESPIRATORIO o Dispneia progressiva e  Saturagao <90% em ar
(queda de saturacgdo < 94%) ambiente
e Necessidade de venturi
50% para manter
saturagao
o EAP
DIGESTIVO o Dor epigastrica (“na boca do e Hematoma hepatico
(*IE) estémago”) com ou sem ruptura
o  Dor no hipocondrio direito
o Nduseas/vOmitos
HEPATICO o TGO, TGP 2 x o basal
laboratdrio o Bilirrubinas > 1,2 ou LDH > 600 UI/L
o Albumina BAIXA
HEMATOLOGICO o Anemia e PQT<50.000
o Leucocitose e Necessidade de
o Plaquetopenia (< 100.000) transfusdo de
o INR e TTPA alterados hemocomponentes
e INR>2 (sem warfarin)
RENAL o Creatinina>1,2 mg/dL e Cr>1,5mg/dL
o Acido Urico elevados e Didlise
DISFUNCAO o Oligodminio e DPP
PLACENTARIA o Doppler da artéria umbilical com fluxo e Onda A reversa no
reverso ou ausente ducto venoso
RISCO PARA O FETO o Cardiotocografia nao reativa e  Morte fetal
o CIUR e < P3crescimento fetal

e Oligoamnio (ILA <2)

Legenda: *IE = IMINENCIA DE ECLAMPSIA

OBS.: 1) Os marcadores anteriormente utilizados: proteindria macica (> 5 g/24 horas) e oliguria ndo séo bons
marcadores de insuficiéncia renal e foram retirados da lista em 2013 (Colégio Americano de Obstetricia)?*7
2) A SINDROME HELLP (com ou sem hipertensdo e com ou sem proteintiria), serd definida por:

H = hemdlise (esquizdcitos em esfregago de sangue periférico) ou anemia

EL (Elevated Liver enzimes) = BT > 1,2 mg/dL ou LDH > 600 U/L ou TGO/TGP > 70 Ul/L

LP (Low Platets) = PQT < 100.000/mm3

9) QUAL A DEFINICAO DE ECLAMPSIA?

Chamaremos de ECLAMPSIA, sempre que a gestante com pré-eclampsia apresentar:
a) crises convulsivas tonico-clonico generalizadas

b) OU coma.
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A ecldmpisia sempre aumentam o risco materno e fetal (50% ocorre no pré-parto,
20% durante o parto e 10-40% apds o parto).

10) EXISTE UMA FERRAMENTA PARA PREDIZER A PROBABILIDADE DE EVOLUGAO PARA
UM DESFECHO RUIM DA GESTANTE DE FORMA MAIS OBJETIVA?

Visando reduzir a incerteza nessas decisoes, desenvolveu-se um modelo matematico com valor
preditivo para avaliar as chances de desfechos adversos em até 48 horas, que pode ser aplicado no
atendimento da urgéncia ou internamento da paciente: o modelo PIERS (Preeclampsia Integrated
and Estimated Risks).! Para o célculo serd necessario além da histéria a dosagem de plaquetas,
creatinina e TGO/TGP.

A “calculadora de risco” PIERS esta disponivel on-line no endereco (ou aplicativos):

https://pre-empt.obgyn.ubc.ca/evidence/fullpiers

11) QUAIS EXAMES SOLICITAR NAS PACIENTES COM PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA?

I LABORATORIAIS:
PRE-ECLAMPSIA PRE-ECLAMPSIA COM LESAO
(GRAVE) ou ECLAMPSIA
1) HEMOGRAMA (Hb e plaquetas) 7) Coagulograma
2) Bilirrubinas totais 8) Fibrinogénio
3) Renal: Ureia e Creatina 9) Gasometria venosa ou arterial

4) Hepatico: TGO, TGP, LDH e albumina

5) Acido Urico: ajuda a diferenciar a pré-eclampsia
(>7 sugere PE) da hipertensdo cronica

6) Proteinduria: teste em fita, urina rotina ou relagdo
proteina/creatinina

I RADIOGRAFIA térax: FR > 20 ipm, Saturacdo < 94% em ar ambiente, dor toracica

1. ECOCARDIOGRAMA: dor toracica aguda (TEP?) ou edema agudo de pulm3o/ICC/cardiomegalia

Il ECG: dor toracica

V. USG abdominal (investiga hematoma hepatico): dor abdominal em faixa importante,

persistente apds manejo da dor ou se paciente evoluir com gravidade clinica

12) QUANDO USAR SULFATO DE MAGNESIO?

Usar em toda gestante com quadro de pré-eclampsia com sinais de deterioracdo clinica ou
lesdo (pergunta 8). A funcdo é prevencdo e/ou tratamento de crises convulsivas e também protecdo
neuronal ao prematuro < 32 semanas. Aumenta limiar convulsivo e promove vasodilatagao.

13) COMO PRESCREVER O SULFATO DE MAGNESIO? 1 amp. de SULFATO DE MAGNESIO 50% (10 mL) = 5 gramas Mg

Recomendamos conforme ordem de preferéncia:

ESCOLHA ESQUEMA ATAQUE MANUTENCZ\O
Preparo da solugdo: 4 gramas Mg Preparo da solugdo: 1 g Mg /hora
Associar: Associar:
e  Sulfato de Magnésio 50% e  Sulfato de Magnésio 50%
PRIMEIRA | ZUSPAN (ampola 10 mL): 08 mL (amp 10 mL): 1 ampola
ESCOLHA | 1966 e +SF0,9%-100 mL e  +SF0,9%: 490 ML
Administrar em bomba de infusdo na vazao Infundir EV continuo com uso de bomba
de 400 mL/hora (15 minutos) de infusdo a 100 mL/hora
Elaborado por: Aprovado por: Validado por:
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Preparo da solugdo: 6 gramas Mg Preparo da solugdo: 2 gramas de Mg/hora
SEGUNDA Associar: Associar:
ESCOLHA e  Sulfato de Magnésio 50% e  Sulfato de Magnésio 50% (amp 10
- opgao SIBAI (ampola 10 mL): 12 mL mL): 2 ampolas
para (ZUSPAN . +SF0,9% - 100 mL . + SF 0,9%: 480 ML
obesas/ MODIFI-
eclampsia | CADO, Administrar em bomba de infusdo na vazdo Infundir EV continuo com uso de
1981) de 300 mL/hora (20 minutos) bomba de infusdo a 100 mL/hora
Associar:
e  Sulfato de Magnésio 50% Apds 4 horas, manter com:
ULTIMA (ampola 10 mL): 08 mL 1 ampola de sulfato de Magnésio (5
ESCOLHA PRITCHARD, e +12mLAD gramas) IM profunda, com uso de agulha
- somente | 1955 - Administrar esta diluigido EV de raqui em leque
na lentamente (10 — 15 minutos) em bolus (4/4 horas)
impossi- - Administrar logo apds 2 ampolas de
bilidade sulfato de Magnésio (total de 20 mL) sendo
de acesso 10 mL (5 g) em cada nadega, com uso de
agulha de raqui em leque IM profundo

14) QUAIS 0S CUIDADOS NA ADMINISTRAGAO E QUANDO DOSAR O MAGNESIO?

Risco para intoxicagdo (hipermagnesemia). Toda paciente deve ser sondada (sonda vesical de
demora) e também monitorizada durante o periodo de uso (eletrodos e oximetro).

A cada hora avaliar a diurese, o reflexo patelar e a FR. Avaliar a Creatinina no inicio do
tratamento e uma vez ao dia durante a infusdo.

A infusdao de magnésio continua somente devera ser mantida se:

a) Reflexo patelar normal (++ a 3+/4+)
b) Diurese > 25 mL/hora (100 mL em 4 horas)
c) Frequéncia respiratdria > 12 ipm

No caso de diurese < 25 mL/hora (100 mL em 4 horas), descartada obstru¢do da sonda, reduzir
pela metade ou mesmo suspender até nivel sérico. O mesmo deve ser feito no caso de arreflexia
patelar (Magnesemia provavel entre 8-10 mEg/L) ou no caso de bradipneia (FR < 12 ipm).

No caso de Creatinina sérica > 1 mg/dL, reduzir a infusdo do magnésio pela metade.

NAO E NECESSARIO DOSAGEM SERIADA DE MAGNESIO SERICO! Caso o uso se mantenha por
mais de 6 horas, e paciente com Cr > 1 mg/dL, dosar pelo menos 2 x ao dia. Nos casos de suspeita
de intoxicacdo, deve ser dosado. O nivel terapéutico é entre 4-7 mEq/L. Acima de 10 mEg/L ha risco
de parada respiratdria, devendo ser suspenso e somente retornar se nivel sérico < 8 mEq/L.

DEVE-SE manter a infusdo do sulfato por 24 horas apds o parto/gestacdo ou apds a ultima
crise convulsiva.

15) TRATAMENTO EMPIRICO DA SUSPEITA/CONFIRMAGAO DA HIPERMAGNESEMIA:

Prescrever: Gliconato de Cdlcio 10% (ampola 10 mL) — 1 ampola (1g) EV administrado lentamente
em 2 - 5 minutos (podendo repetir por até 3 vezes se necessario). Monitorar a FC durante a infusdo
pelo risco de bradicardia.

Obs.: Furosemida concomitante acelera eliminicao.
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16) COMO CONTROLAR A HIPERTENSAO ARTERIAL NA PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA?

A meta é a prevencao de AVE, DPP, hematoma hepatico e ICC.
HIPERTENSAO LEVE:

brefer] Yild SISTOLICA 140 - 159 mmHg

o Fretenirmetiidopa DIASTOLICA | 90 - 109 mmHg
HIPERTENSAO MODERADA: SISTOLICA 160 - 179 mmHg
o Sulfato de Mg DIASTOLICA 110 - 119 mmHg

o Escolha conforme necessidade dentre as drogas abaixo

ORDEM DE ANTI-HIPERTENSIVO POSOLOGIA HORARIO CLASSE/ACAO
ESCOLHA (ao dia)
1) * ALDOMETR 250 e 500 mg 750a2.000mg | 2a4x/dia Simpaticoliticos
PRIMEIRA (METILDOPA) ao dia de agdo central
ESCOLHA 2) ATENSINAR 0,1 mg (CLONIDINA) 1a3comp. 2 a 3 x/dia alfa-2 agonista
ao dia
SEGUNDA NORVASCR 5 MG (ANLODIPINO) meio a2 comp. | 1xaodia Blogueador do
ao dia canal de célcio
TERCEIRA 1) * SELOZOKR 25 MG (METOPROLOL) 2 a8cpaodia la2x/dia Bloqueador
2) ATENOLOL 25 mg 2adcpaodia 1xao dia adrenérgico
(evitar uso < 24 semanas)
QUARTA APRESOLINAR 25 mg (HIDRALIZINA 2 a4 cpaodia 2 x /dia Vasodil. arterial
oral)

* sdo os mais recomendados da classe
ndo _se recomenda usar na _gestacdo: IECA (captopril...), inibidor da angiotensina Il (enalapril...) e

propranolol, pelo risco de anormalidades renais fetais. Apds o nascimento (puerpério) podem ser
utilizados.

ndo estdo disponiveis no Brasil: labetalol, nifedipino, pindolol

DIURETICOS tiazidicos (hidroclorotiazida): ndo usar na pré-ecldmpsia ou oligodmnio, mas podem ser
mantidos em hipertensas crénicas e no edema agudo de pulméo

Puerpério e lactagdo: evitar diuréticos (suprime lactacdo). Evitar metoprolol e atenolol pois apresentam
alta concentragdo no leite (risco para RN).

17) TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL GRAVE: paciente com sinais de lesdo em érgios

alvo/eclampsia ou muito alta (>= 180 mmHg x 120 mmHg)

I MEDIDAS GERAIS:
a. Posicdo da gestante: decubito lateral esquerdo

b. Sulfato de Magnésio

c. Potencializar medicag¢0es orais sempre que possivel

d. Seguir o ABCDE (protocolo de atendimento a paciente grave)
e. NAO reduzir a pressdo abaixo de 130 x 80 mmHg
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1. URGENCIA HIPERTENSIVA: pressdo muito alta, mas SEM sinais de encefalopatia ou
sem sinais de ICC ou EAP (sem creptos pulmonares, FR < 25 ipm, boa saturagdo). Toda
iminéncia de eclampsia (quadro de sinais de gravidade) deve ser tratada desta forma.

e A meta sera reduzir 1/3 da pressdo desejada em 6 — 8 horas, mais 1/3 em 24 horas e o
restante em até 48-72 horas

Ex.: PAS de 200 mmHg e quero alcangar 140 mmHg em até 48 horas: preciso baixar 60 mm (200 — 140). Logo preciso
reduzir 1/3 de 60, ou seja = 20 mmHg em 6 horas (isto é: alcangar pelo menos 180 mmHg em 6 horas) e depois mais 1/3

(atingir 160 mmHg) em 24 horas e o restante em 48 horas (atingir 140 mmHg)

1. EMERGENCIA HIPERTENSIVA: pressdo muito alta, COM sinais de encefalopatia OU

sem sinais de ICC ou EAP (creptos pulmonares, FR > 24 ipm, satura < 92% em aa)
e A meta serd reduzir 1/3 da pressdo desejada em cerca de 2 horas, mais 1/3 em 12-24 horas
e o restante em até 24-48 horas
Ex.: PAS de 200 mmHg e quero alcangar 140 mmHg em até 48 horas: preciso baixar 60 mm (200 — 140). Logo preciso

reduzir 1/3 de 60, ou seja = 20 mmHg em 2 horas (isto é: alcan¢ar pelo menos 180 mmHg em 2 horas) e depois mais 1/3
(atingir 160 mmHg) em 12-24 horas e o restante em 24-48 horas (atingir 140 mmHg)

NEPRESOLR 20 mg/mL

(mdximo 40 mg = 2
ampolas em 24

MEDICAMENTOS DOSE PREPARO CUIDADO
PRIMEIRA ESCOLHA: Usar: 5mgEVa Diluir 1 ampola de 1 mL Aferir a PA a cada 5 minutos
cada 20 minutos +19 mLde AD durante 20 minutos apés

Desta solugdo (1 mg/mL), administrar
5 mL (5 mg) por vez, podendo repetir

administrado (maior risco de
hipotensdo e bradicardia)

(EMERGENCIA
HIPERTENSIVA
REFRATARIA):

NITROPRUSSR
ampola 50 mg/2 mL
(nitroprussiato de sédio)

mcg/kg/minuto

(HIDRALAZINA: horas) a cada 20 minutos até o controle
ampola com 1 mL) desejado da pressdo
ULTIMA ESCOLHA Usar=0,25a 3 Diluir 1 ampola (2 mL) + 500 mL | Durante o uso manter gestante

SG 5% e infundir com uso de
bomba de infusdo continua e
equipo fotoprotetor na

na velocidade de 10 mL/hora
* 10 mi/h oferece 0,25 mcg/kg/min
para uma pessoa média de 70 kg
* Dose mdxima segura: 150 mL/hora
(3 mecg/kg/min)

monitorizada em centro
cirurgico e preferencialmente
com PA invasiva ou manter
afericdo da PA de 5/5 min e
BCF 20/20 minutos.

Usar pelo menor tempo
possivel (< 4 horas) se feto ndo
extraido pelo risco e
intoxicagdo pelo tiocianato.

18) COMO TRATAR AS CRISES CONVULSIVA NA GESTANTE COM ECLAMPSIA?

Na ordem:

1) Sulfato de Magnésio: 4 gramas em bolus (Zuspan dose de ataque), podendo repetir mais

metade da dose até completar 6 gramas
2) Manter o Magnésico a 2 gramas/hora como manutencgdo (SIBAI — manuteng&o)
3) Gasometria (mesmo que venosa): descarta outras causas

4) Se as crises persitirem:

a. FENITALR (fenitoina): 4 ampolas (1000 mg) EV lento (50 mg ou 1 mL/minuto) até o
controle das crises, mantendo apds 1 ampola EV de 8/8 horas

b. Tomografia computadorizada e avaliagdo de neurologista assim que possivel no

caso de crises refratarias, considerando intubacdo se persistentes apesar da

fenitoina
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19) QUANDO PENSAR QUE A ECLAMPSIA (CRISES CONVULSIVAS/COMA) NAO DEVE TER
ACONTECIDO POR CAUSA DE HIPERTENSAO GESTACIONAL E  SOLICITAR
TC/TRANSFERENCIA/AVALIACAO DO NEUROLOGISTA?

Outras causas que podem levar a convulsdo/coma na gestacdo sdo: epilepsia, rotura de
aneurisma, tumor cerebral, PTT (purpura), SHU, trombose venosa cerebral, AVE, infeccdo
(meningite).

Sugerem diagndstico diferente de eclampsia:

a) Crises convulsivas de dificil controle

b) Déficit neuroldgico/visuais/cefaleia persistentes apds tratamento

c) Resultados de exames ndo compativeis com sindrome HELLP. No caso de hipertensao <
20 semanas (descartar também gestacdo molar)

20) CONDUTA OBSTETRICA:

I.  Pré-eclampsia sem sinais de gravidade:

a. Boas condicGes de monitorizar: vigiar PA, sintomas de iminéncia de eclampsia,
controle laboratorial semanal para HELLP e vigilancia do bem estar e
crescimento fetal: manter até 40 semanas (ou 38 semanas, no caso de
oligodminio, RCIU ou sinais de envelhecimento placentario)

b. Sem condicdes de seguimento adequado: resolver com 37 semanas

Il.  Pré-eclampsia COM sinais de gravidade:

a. < 24 semanas: resolucdo da gestacdo (conduta expectante aumenta
mortalidade materna: 25-70% e fetal: 80%)

b. >=24 semanas e < 34 semanas: (FMB — Unesp)

i. Internar
ii. Cardiotoco diaria (apds 28 sem): se CTG Il —resolucgdo
iii. Doppler 2 x/semana
1. Se PBF normal, manter os cuidados
2. Sinais de centralizacgdo fetal:
a. Diastole presente: doppler didrio
b. Diastole zero:

i. <32sem: se doppler DV (ducto venoso) >=95:
fazer corticdide, magnésio e resolucdo apods
corticéide

ii. >=32sem: resolucdo

c. Diastole reversa:

i. <30sem: se doppler DV >=95: fazer corticdide,
magnésio e resolucdo apds corticdide

ii. >=30sem: resolugdo

c. >=34semanas: resolugdo

21) VIA DE PARTO: conforme indicacdo obstétrica. Nos casos onde ha PE com sinais de deterioragdo
clinica rapida/disfuncéo de érgdos e feto pré-termo com colo desfavoravel, a cesarea deve ser
preferida.

Se plaquetas < 50.000: solicitar coagulograma + anestesia geral + administra¢Go de
plaquetas no ato cirurgico + hemostasia cuidadosa + dreno sentinela.
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22) QUANDO TRANSFERIR PARA UTI APOS RESOLUCAQ?

l. Sinais neuroldgicos persistentes apds o parto (sonoléncia/coma; alterages visuais; déficits
motores; crises persistentes)
l. Insuficiéncia Renal Grave ou Oligoanduria persistente (< 30 mL/hora)
l. HAS persistente (grave) apds parto
Desconforto respiratdrio (saturagdo < 92% com MV 50%)
HELLP com complica¢Bes/CIVD
. Rotura hepdtica ou dor persistente abdominal/abdome agudo, apds laparotomia explaoradora:
se hematoma em figado tamponar antes (compressas)

23) QUAIS AS GESTANTES TEM UM RISCO MAIOR para desenvolver PRE-ECLAMPSIA
durante a gestagcdo?*!

Para avaliagdo ambulatorial, as tabelas com os fatores de risco que ja foram estudados
podem ser utilizadas.
RISCO PARA PRE-

FATORES DE RISCO 1.5, ACGO, NICE

ECLAMPSIA

e Pré-eclampsia em gestagdo anterior (25% recorre)
e Hipertensdo arterial crénica (25% evolui com PE

ALTO RISCO sobreposta)

(evidéncia forte) e Doenca renal cronica prévia

e Doenca autoimune (SAAF, LES)
e Diabetes mellitus (risco 3 x maior)
e Hidropsia fetal ndo imune

MEDIO RISCO Idade > 40 anos

Nulipara

Ultimo parto > 10 anos

IMC (na primeira consulta) > 35 kg/m?

Historia familiar de pré-eclampsia (irm3 — risco 37%, méae — risco
26% ou avo — risco 16%)

O O O O O

Uma outra forma de avaliar o risco na paciente ambulatorial é por meio de calculadora
online da FETAL MEDICINE FOUNDATION:
https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-trimester

Neste modelo, pacientes com alto risco (>= 1:100) ou que venham apresentando aumento
progressivo de risco no seguimento (ex.: risco era 1:200 e agora é 1:150) devem receber aspirina e
calcio profilaticos.

24) QUAIS 0OS MEDICAMENTOS PODEM SER UTILIZADOS PARA TENTAR EVITAR (profilaxia) A PRE-
ECLAMPSIA NESTAS PACIENTES DO GRUPO DE RISCO MODERADO/GRAVE?

I.  AAS infantil 100 mg: 1 comprimido e meio antes de deitar a noite (150 mg)

Iniciar a partir de 12 semanas (antes de 16 semanas) e manter até 36 semanas.
Obs.: Nas pacientes com epigastralgia/esofagite suspeita, prescrever Somalgin® 81 mg — 2 cp ao dia.
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SANTA HELENA
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CARBONATO DE CALCIO comp. 500 mg (medicamento n3o padronizado CSH):
1.000—2.000 mg/dia, dividido 3 x ao dia (horario das refei¢bes) iniciado apds 12 semanas
em gestante de alto risco e médio risco e com dieta pobre em calcio
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