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INTRODUGAO / RACIONAL I

A hipertensao arterial na gestacdo e puerpério é responsavel por expressivo contingente de
Obitos maternos e perinatais no Brasil. No servico de gravidez de alto risco na Maternidade
Odete Valadares - FHEMIG representa cerca de 40% das internagdes. Representa também uma
causa maior de morbidade maternal e de internacdo na Unidade de Cuidados Intensivos
Obstétricos.

OBJETIVOS I

Padronizar as condutas clinicas no manejo da pré-eclampsia com énfase na reducado da
morbidade grave e da mortalidade materna e perinatal.

SIGLAS I

AAS: Acido Acetil Salicilico PA: Pressao Arterial

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica PAD: Pressao Arterial Diastolica

HELP: Hemdlise, elevacdo de enzimas PAM: Pressao Arterial Média
hepaticas, plaquetas baixas PAS: Pressdo Arterial Sistolica

MgSO,: Sulfato de Magnésio CIUR:Crescimento intra uterino restrito

MATERIAL / PESSOAL NECESSARIO I

o Anti-hipertensivos — nifedipina 20 mg forma retard, captopril 25 mg , nitroprussiato de
sodio, hidralazina ampola injetavel de 20 mg/mL (ampola 1ml);

o Corticoterapia — betametasona ampola de 1 mL com 4 mg/mL, dexametasona frasco-

ampola 2,5 mL com 4 mg/mL;

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

Material de suporte de vida adulto e neonatal;

Ultrassonografia com dopplervelocitometria colorida;

Cardiotocégrafo.

ATIVIDADES ESSENCIAIS I

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

e C(lassificagdo da forma clinica e identificagdo da gravidade com énfase nos sintomas
maternos;

e Avaliagdo laboratorial materna;

e Avaliagdo da insuficiéncia placentaria e vitalidade fetal;

e Tratamento da hipertensao;

e  Profilaxia e tratamento de convulsées com Sulfato de Magnésio quando indicado;

e Inducdo de maturidade fetal antes da interrupgdo da gravidez. Nao postergar a interrupcao
da gravidez quando indicada;

e Cuidados intensivos quando indicado nas formas graves —HELLP sindrome e eclampsia e na
presenca de criterios de morbidade maternal grave;

e  Cuidados puerperais, planejamento familiar e aconselhamento reprodutivo.
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PRE-ECLAMPSIA

1. Conceito

Elevagdo de niveis presséricos em gestantes previamente normotensas apds a 20 semana de
gestacao acompanhada de proteinuria (> 300 mg/dL ou 0,3 g em 24 horas) e edema, excecdo
feita aos casos de doencga trofoblastica e hidropsia fetal. Pode ser associada aos casos de
hipertensao arterial cronica prévia a gravidez, suspeitada pela presenca de proteindria,
elevacao do acido Urico e instabilidade de niveis pressoricos.

2. Classificacao

Pré-eclampsia leve

Elevacdo da PA sistélica em 30 mmHg/PA diastélica em 15 mmHg ou PA >140 x 90
mmHg apds a 202 semana de gestagdo sem ultrapassar 110 mmHg de niveis de PA
diastdlica (considerando a fase V de Korotkoff com a paciente na posi¢do sentada e
afericdo 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
apods repouso;

Proteinuria de 24 horas > 2g em 24 horas;

Dor epigastrica ou no abdome superior;

Alteracoes visuais;

Exacerbacdo dos reflexos tendinosos profundos, devendo ser aferidos dois reflexos
(patelar e em membros superiores);

Cefaleia;

Alteragdes comportamentais;

Dispneia e sinais de congestao pulmonar;

Ictericia;

Volume urinario < 400 mL em 24 horas ou 100 mL em 4 horas (2 medidas);

Trombocitopenia (< 100.000/mmN);

Elevacdo de enzimas hepaticas, LDH;

Presenca de hemacias anormais em esfregaco sanguineo;

Restricao do crescimento intra uterino (RCIU).

3. Conduta na unidade de emergéncia ou admissao

3.1. Avaliacao inicial da paciente hipertensa

Medir PA em ortostatismo — duas medidas com intervalo — caso possivel — de 2 horas. Levar
em consideracao a fase V de Korotkoff.

Avaliacao cardiovascular e reflexos patelares.
Avaliar sinais e sintomas de gravidade — nauseas, vomitos, cefaleia, hiperreflexia,
ictericia.
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3.1.1. Solicitar exames basicos

Hemograma com hematoscopia e Plaquetas; LDH/TGO/TGP;

Acido urico;

Proteindria de fita (se houver duvida realizar proteinuria de 24 horas);
Funcao renal (Creatinina )

3.1.2. Avaliagao fetal - perfil biofisico fetal e biometria

e Dopplerfluxometria fetal;

¢ Cardiotocografia;

e Determinar a gravidade e o prognostico inicial e identificar os sinais de morbidade
grave os quais indicam resolucao imediata de gravidez e necessidade de CTI (ictericia
e plaquetas < 50.000).

3.2. Pré-eclampsia leve
3.2.1.Idade gestacional < 34 semanas

Propedéutica materna e fetal bdsica (ver acima)
o Se exames normais e PA em niveis até 150 x 95 mmHg — Controle semanal;
o 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.

3.2.2.1dade gestacional > 34 semanas

Propedéutica materna e fetal bdsica (ver acima)
o Controle semanal incluindo exames laboratoriais basicos, orientar a paciente sobre os
sinais e sintomas de gravidade e a necessidade de referéncia ao servico hospitalar;
o Internar se presentes critérios de gravidade ou trabalho de parto;
o Parto a termo, é recomendado a partir de 37 semanas com via obstétrica,

3.3. Pré-eclampsia grave

Principios gerais
« Internar todas as pacientes;
o Buscar ativamente os sinais, sintomas e alteragdes compativeis com iminéncia de
eclampsia e/ou HELLP sindrome; e critérios de morbidade grave;
» Considerar conduta correlacionando a gravidade e idade gestacional (IG).

3.3.1.1G < 24 semanas:
 Estabilizacdo do quadro materno se presente complicacbes; Discutir riscos da
conduta conservadora com a gestante, oferecer a interrupcdo da gravidez levando
em conta o progndstico neonatal adverso e/ou a presenca de sofrimento fetal na
ultrassonografia. Optando pela interrupcdo, usar protocolo de misoprostol existente
em cada hospital.
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3.3.2. IG > 24 e < 27 semanas:

Estabilizacdo do quadro materno;
Discutir a possibilidade de tratamento conservador ou interrup¢cdo com discussdo
multidisciplinar e considerando o desejo da paciente e familiares.

3.3.3. IG > 27 e < 34 semanas :

Conduta conservadora;

Internacao;

Solicitar painel laboratorial para avaliagcéo de risco;

PA de 4/4 horas + evolugao clinica completa de 12/12 horas;

Proteindria e clearence de creatinina em urina de 24 horas basal e semanal;

Peso diario;

Volume urinario de 12/12 horas (ou em menor intervalo);

Repetir plaquetas, LDH, fun¢do hepatica diarios ou conforme nescessario dependendo
da evolucao clinica;

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

Cardiotocografia diaria;

Perfil biofisico 2x semana ou conforme evolucao fetal;

Dopplerfluxometria semanal — artéria umbilical e cerebral média;ducto venoso em IG <
30 semanas;

Anotar todos os dados em prontuéario proprio para melhor acompanhamento do caso
e facilitar a interpretacdo caso necessite de atendimento 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 pacientes
assintomaticos e acima de 150 x 95 em pacientes sintomaticos;

Amadurecimento pulmonar com betametasona 12 mg IM 2 DIAS;

Interrupcdo da gravidez — a via é de indicagdo 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, tratamento
anti-hipertensivo (s/n);

Interrupcdo da gravidez — a via € obstétrica;

Amadurecer o colo uterino com misoprostol conforme o protocolo na dependéncia da
gravidade do quadro materno e fetal.

OBSERVAGAO - Pacientes com tempo de internacdo > 72 horas e/ou indice de Massa Corpérea
- IMC > 30 e/ou histéria de trombose/trombofilia e/ou pods-cesariana reinternadas devem
receber profilaxia com heparina subcutanea 5.000 UI de 8/8 horas a 12/12 horas — suspender 6 a
12 horas antes de procedimentos e reiniciar 6 horas apds, mantendo até deambulagdo no pods-

parto.

3.4. Critérios para Interrupc¢ao da Gravidez nas Formas Graves

Descontrole pressoérico apds 24 horas de uso de dose maxima de pelo menos 2 anti-
hipertensivos;
HELLP Sindrome e/ou eclampsia;
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o Oliguria que nao resolve com a infusdo de pelo menos 1000 mL de cristaldides e
creatinina > 1,4 mg%;

« Paciente com sintomas persistentes;

e Peso fetal abaixo do percentil 5;

e Oligoidramnio acentuado;

o Diastole zero em Doppler de artéria umbilical; ou ducto venoso alterado abaixo de 29
semanas;

o Cardiotocografia Basal (CTB) nao reativa /diminuicdo da variabilidade e
desaceleragdes tipo 2 ou 3;

o Plaquetas < 50.000;

e Ictericia.

OBSERVAGAO - Proteindria acima de 5 gramas ndo é indicacdo isolada de interrupcdo da
gravidez.

3.5. Uso de anti-hipertensivos

Indicacdes:
e Paciente assintomatico — PA 150 x 110 mmHg;
e Paciente sintomatico — PA 150 x 95 mmHg;
e Todos os pacientes com eclampsia e iminéncia de eclampsia.

Anti-hipertensivos:

Primeira linha — hidralazina 5 mg (1 amp. diluida em 19 mL de agua destilada), 5 mL lento a
cada 20 minutos até 40 mg;

Segunda linha — nifedipina 10 mg VO podendo ser repetido em 1 hora e mantido a cada 6 horas.

As drogas deverdo ser administradas por médico e/ou enfermeira com treinamento em
emergéncias, a paciente devera ter um acesso venoso, permanecer em decubito lateral
esquerdo e o feto devera ser avaliado a cada 30 minutos A hidralazina e a nifedipina iniciam
seu efeito em 5 a 10 minutos com pico em 20 minutos e duragdo de 4 a 6 horas. Iniciar a
profilaxia de convulsdes com o sulfato de magnésio apds o tratamento anti-hipertensivo (ver
eclampsia).

Meta de controle pressérico - PA entre 140 -150 de PAS e 90-100 de PAD ou reducdo de
pelo menos 25% da PAM inicial evitando-se queda subita pelo risco de obito fetal e dano
neurologico materno.

Outras drogas de acao rapida serdo utilizadas na Unidade de Terapia Internsiva e em acordo
com os protocolos da unidade.

3.6. Conduta na Eclampsia
3.6.1. Profilaxia das convulsoes

Iniciar a profilaxia na presenca de cefaleia, escotomas, nauseas, exacerbacdo de reflexos
tendinosos e se a pressao arterial diastélica estiver acima de 110 mmHg;
e Iniciar com 4 gramas de sulfato de magnesio EV lento por 15 minutos, mantendo
uma infusédo de 2 g/horas;
e Dose de ataque — 8 mL de sulfato de magnésio a 50% diluidos em 12 mL de agua
destilada;
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Dose de manutengdo — 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 infusdo.

3.6.2. Conduta na crise

Manter via aérea livre;

Oxigenacao — correr 6 a 8 litros/min; Utilizar a contengdo apenas se necessario;

2 acessos venosos;

Iniciar sulfato de magnésio;

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

Estdo contraindicados no tratamento incial da crise convulsive o diazepam e a
fenitoina;

Iniciar tratamento da hipertensao (ver acima);

A mde deve ser monitorizada com oximetro de pulso e o feto com monitorizacao
eletronica externa continua. Lembrar que durante e apds a crise convulsiva o feto
pode apresentar bradicardia e diminuicdo da variabilidade da linha de base as quais
podem durar em média até 3 minutos;

Solicitar Hemograma, Plaquetas, AST-ALT e LDH para exclusdo 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 indicacdo do anestesiologista de acordo com
as condigdes clinicas e laboratoriais da paciente.

Pacientes com déficit neurolégico e ou inconsciéncia apds crise devem ser avaliadas
quanto a possibilidade de acidente vascular cerebral.

3.6.3. Conduta no pds-parto

3.7.

Manter a puérpera em cuidados intensivos por pelo menos 24 horas;

Manter sulfato de magnésio por 24 horas, monitorizando a cada 4 horas:

Diurese (acima de 100 mL/4 horas);

Incursdes respiratorias 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 estdo entre 4 e 8 mg/dL e os niveis tdxicos acima de 8 mg/dL.

Na presenca de intoxicacdao, cujos primeiros sintomas sao a diminuicdao do reflexo
patelar, sonoléncia e dificuldades respiratorias, interromper a infusdo, administrar
oxigénio a 4 I/min. e gluconato de calcio a 10% — 1 ampola diluida em 10 mL de agua
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.

Conduta na HELLP Sindrome
H - Hemolysis (Hemolise);

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

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

004 — Pré-eclampsia



3.7.1. Critérios de diagnostico

Plaquetas < 100.000/mm (considerar < 150.000 se presentes outros critérios);

Formas anormais na hematoscopia — esquizdcitos; LDH elevado (ver referéncia do
laboratoério); AST/ALT elevadas (ver referéncia do laboratoério);

Bilirrubinas indiretas > 1,2 mg % (tardio).

3.7.2. Conduta

Excluir coagulopatia —fazer Coagulograma;
Nos casos de dor intensa no abdome superior e regidao subescapular — solicitar
ultrassonografia abdominal ou tomografia para exclusdo de hematoma hepatico;
Avaliar vitalidade fetal e idade gestacional;
Se > 34 semanas — Interromper a gravidez ap0s estabilizacdao materna;
Se < 34 semanas — Manter a mae sob terapia intensiva e iniciar corticoterapia
com dexametasona 10 mg EV por 24 horas, exceto se:

o Plaquetas < 50.000/mm? ou trombocitopenia progressiva (Queda de 50% em
12 horas);
Presenca de sofrimento fetal agudo e/ou cronico, CIUR grave;
Coagulopatia;
Disfuncgao renal e oliguria;
Queda em 50% das plaquetas e/ou elevagdo de enzimas na mesma
proporcao em 12 horas a partir dos niveis basais;

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

o Iminéncia de eclampsia.
Repetir plaquetas, AST/ALT, LDH e funcao renal a cada 12 horas; Na interrupcao da
gravidez caso haja a indicacdo de cesariana administrar 4 a 10 unidades de plaquetas
1 a 2 horas previamente ao ato operatorio se plaquetas abaixo de 50.000/mm3 (cada
unidade eleva em 8.000/mm?3);
A anestesia geral pode ser indicada principalmente se as plaquetas estiverem abaixo
de 50.000/mm;
Avaliar a instalacdo de drenagem em aspiracdo continua subaponeurética e
subcutanea, conforme evolucdo per-operatoria.

O O O O

3.7.3. Controle pos-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
remissdo completa em até 72 horas. E importante também salientar que a HELLP
sindrome pode se manifestar primariamente no pds-parto;

Repetir os exames laboratoriais a intervalos de 12/12 horas;

Volume urinario a cada 4 a 12 horas;

Tratamento anti-hipertensivo e profilaxia de convulsées quando indicado;

Considerar a terapia com corticoides no pods-parto nas pacientes com queda de
plaquetas abaixo de 50.000/mm,associada a piora dos outros parametros laboratorias
e clinicos, ou com primeira manifestacdo da HELLP sindrome no pds-parto. Iniciar
dexametasona 10 mg EV de 12/12 horas no primeiro dia e entdo 5 mg de 12/12
horas, por um periodo de 36 horas avaliando as plaquetas e LDH no mesmo intervalo
das doses;
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. Ndo ha indicacdo de corticoterapia em pacientes estaveis ou com trombocitopenia
isolada; ou mesmo em pacientes que tenham recebido corticoide antes do parto
tempo maximo de adminstracdo de corticoides - 48 horas.

4. Avaliacao da pré-eclampsia grave no pods-parto na auséncia de eclampsia/Hellp

4.1. Pés-parto imediato
e Avaliar os pacientes em poOs-operatorio a cada 2 a 4 horas. Reiniciar tratamento
hipotensor se PA 150 x 95 mmHg e ou sintomatica;
e Observar diurese a cada 4 horas nas primeiras 12 horas e apds a cada 12 horas.

4.2. Critérios de melhora clinica

o PA <140 x90 mmHg em até 72 horas de pds-parto;
. Diurese > 25 mL/h;
e Auséncia de sintomas.

4.3. Critérios de melhora laboratorial
Normalizagdo 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 causada pela droga, suspeita

clinica de alteragado cardiaca materna.

4.4.2.Segunda linha — Captopril 25 mg a cada 6 a 12 horas.
Excecao: pacientes com déficit de fungao renal.

44.3. Terceira linha — 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

diminuicdo progressiva das doses.

5. Critérios 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;
e Auséncia de sintomas;
o Diurese > 25 mL/h;
e  Se HELLP quadro laboratorial com melhora progressiva mais os critérios acima.
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5.3. Procedimentos de alta

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

5.3.2. Preencher o relatério de alta enfatizando a conduta na internacao, as condicbes atuais e
as orientacdes de conduta a seguir.

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

ITENS DE CONTROLE I

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

2. Numero de vezes em que os hipotensores de agao rapida foram usados em pacientes com
urgéncia/emergéncia hipertensiva.

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

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