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1 OBIETIVO

Estabelecer procedimento para orientar e uniformizar condutas para melhorar o
diagndstico e tratamento das sindromes hipertensivas no curso da gestacao e puerpério, de forma

assertiva e oportuna, diminuindo a morbimortalidade materna, fetal e neonatal por esta patologia.

2 DESCRICAO

2.1 Hipertensao arterial - Presenca de pressado arterial sistélica maior ou igual a 140 mmHg
e/ou pressdo arterial diastdlica maior ou igual a 90 mmHg em ao menos 2 medidas, com intervalo

de 4 horas e menor que 07 dias.

2.2 Proteinuria — Pode ser considerada por trés metodologias: perda de 300 mg ou mais
em urina de 24 horas; relagdo proteina/creatinina urinaria maior ou igual que 0,3 (unidades devem
estar em mg/Dl), e por fim, em vista da maior agilidade para o diagndstico, pode ser considerada
proteinuria com pelo menos 2+ (cruzes) em fita urinaria reagente. Obs: A intensidade de proteinuria

ndo deve mais ser associada ao progndstico materno ou pautar decisdes isoladamente.

3 CLASSIFICACAO DAS SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GRAVIDEZ-PUERPERIO

Aferigcdo da Pressdo Arterial em Gestantes

Considera-se hipertensdo arterial valores de pressdo arterial (PA) > 140/90 mmHg, obtidos apds
repouso, com a paciente sentada, pés apoiados no chdo e utilizando manguito de tamanho
adequado ao braco. A pressdo arterial sistélica (PAS) corresponde ao primeiro som de Korotkoff, e
a diastodlica (PAD) ao quinto som, caracterizado pelo desaparecimento da bulha cardiaca. Quando
esta persiste até o final da desinsuflacdo, deve-se considerar PAD o abafamento da bulha.

Na auséncia de manguito apropriado, recomenda-se aplicar tabela de correcdo da PA de acordo
com a circunferéncia braquial, medida na metade do braco. Durante a afericao, é fundamental que
a paciente ndo cruze as pernas e nao converse, pois tais fatores podem elevar a PA em até 8 mmHg.

O braco deve estar apoiado na altura do coracdo, e as costas apoiadas na cadeira.
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Em gestantes, o uso da posicao sentada é imprescindivel, visto que aferigbes em decubito lateral
esquerdo (DLE) podem subestimar os niveis pressdricos. Evidéncias recentes indicam que as
leituras de PA s3ao mais baixas em DLE, intermedidrias em posi¢do supina ou semi-Fowler, e mais
fidedignas na posicao sentada (RBEHG, 2025).

Embora as diretrizes de 2018 definam hipertensao arterial crénica como PAS > 130 mmHg e PAD >
80 mmHg, esse critério ndo se aplica ao periodo gestacional. Durante a gravidez, considera-se
hipertensdo quando ha duas aferi¢gdes > 140/90 mmHg, com intervalo minimo de 4 horas entre as

medidas (RBEHG, 2025).

Figura 1: Forma adequada de afericio da pressdo arterial em todos os pacientes,
incluindo gestantes.
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Fonte: Adaptado de IFH Flobal Hipertencion Procrice Guideiiner ¢

Figura 2: Demonstragio do aumento de pressio arterial em diferentes posigSes.

Blood Pressure Readings o

Fonte: Extraido sem modificagtes Myers MC, et 21 20225
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3.1 Hipertensdo arterial cronica — Presenca de hipertensdo prévia relatada antes da

gestacdo ou antes de 20 semanas.

3.2 Hipertensdo gestacional — Hipertensao sem proteinuria, apds 20 semanas de gravidez,
em gestantes previamente normotensas, porém sem proteindria ou manifestacdo de outros
sinais/sintomas relacionados a pré-eclampsia (PE) cujos niveis tensionais retornam ao normal até

12 semanas apos o parto;

3.3 Pré-eclampsia: Identificacdo de hipertensdo arterial, em gestante previamente
normotensa, a partir da 202 semana de gestacdo, associada a proteinuria significativa. Na auséncia
de proteinuria, também se considera pré-eclampsia quando a hipertensao arterial for acompanhada
de comprometimento sistémico ou disfuncdo de 6rgdos —alvo (tromocitopenia, disfuncdo hepatica,
insuficiéncia renal, edema pulmonar, iminéncia de eclampsia ou eclampsia) ou sinais de
comprometimento  placentdrio (restricdo de crescimento fetal e/ou alteracGes

dopplervelocimétricas em ultrassonografia).

3.3.1 Pré-eclampsia sem sinais de gravidade — Hipertensdao com proteindria apds 20

semanas de gestacdo e auséncia dos critérios de gravidade para pré-eclampsia (PE);

3.3.2 Pré-eclampsia com sinais de gravidade — Hipertensdo com niveis tensionais 2
160 x 110 mmHg apds 20 semanas, com proteintria e/ou com a presenca de algum critério de

gravidade;

3.3.3 Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao arterial crénica — Aparecimento da PE em

gestante hipertensa cronica.

3.4 Sindrome HELLP — Forma grave de PE caracterizada por hemalise, comprometimento

hepatico e consumo de plaquetas, sendo assim definidas:

¢ Esfregaco periférico anormal (esquistocitose, anisocitose, equinocitose);

Bilirrubina total > 1,2mg%;

LDH > 600 U/I;

AST e/ou ALT > 70 U/I;

LDH > 600 U/I;

Plaguetopenia (<100.000/mm3).
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA PRE ECLAMPSIA

Sem sinais de

gravidade PA> 140x90 mmHg em duas

ocasioes com intervalo de 4h.

Com sinais de PA > 160x110 mmHg em duas ocasides com

NIVEIS PRESSORICOS gravidade intervalo de 30 minuto.

>300mg/dl em 24h de coleta (> 2g/dl — critério de

gravidade).

Relacdo proteina/creatinina > 0,3mg/dl (em

gestacOes multiplas: 0,4mg/dl).

; Teste em fita 1+ em duas ocasides (com intervalo de 4h-
PROTEINURIA
6h) ou 2+ ou mais em qualguer amostra isolada
(qualitativo) OBS: 3 + ou mais é critério de

gravidade.

NA AUSENCIA DE PROTEINURIA E NA PRESENCA DE QUALQUER UM DOS

SEGUINTES CRITERIOS DE GRAVIDADE

Trombocitopenia <100.000/mm3.

Insuficiéncia renal Creatinina = 1,1 mg/dl na auséncia de nefropatia;

Oliguria (volume urinario < 400 ml/24h).

Disfungao hepatica Elevagao das transaminases mais que 2 vezes o

valor normal >70.

Dor epigastrica ou QSD Ndo responsiva a medicagao e sem outro
diagnéstico.
AlteracOes cerebrais e visuais Cefaleia,torpor, obnubilacdo, turvagdo visual,

escotomas, amaurose, diplopia, hiperrreflexia.

Edema pulmonar

CIUR assimétrico; Doppler umbilical alterado,
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Disfuncdo Utero-placentdria principalmente se presente também Doppler

alterado nas duas artérias uterinas maternas.

SUS IRN

Tabela 1

3.5 Eclampsia — Convulsdes tonico-clonicas generalizadas com duracdo de 60-70s e/ou
coma, podendo ser precedida de sintomas premonitérios como cefaleia, alteragdes visuais,
epigastralgia e hiperrreflexia (excluidas outras causas como epilepsia) e ocorrer no periodo pré-

parto, intraparto ou pds-parto.
4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Gestantes e puérperas atendidas no Hospital Universitario Ana Bezerra com quadro clinico

de sindrome hipertensiva.
5 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Pacientes fora do ciclo gravidico puerperal
TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO
6.1 Profilaxia

Sao considerados efetivos e recomendaveis, na pratica clinica, apenas o uso de calcio (dois
comprimidos de carbonato de calcio 1.250 mg, equivalente a 1000mg de célcio elementar ao dia)
conforme recomendagdo da nota técnica 251/2024 do MS para todas as gestantes a partir da 122
semana de gestacdo até o parto. E o uso de pequenas doses diarias (50-150 mg) de aspirina, para as
gestantes de risco citadas a seguir. Essas pacientes devem iniciar AAS 150 mg/dia, a noite, a partir

de 12 semanas (iniciar no maximo até 16 semanas), mantendo-o até 36 semanas.

Gestantes portadoras de quaisquer das condi¢Ges a seguir apresentam alto risco de

desenvolver pré-eclampsia:
e Hipertensao arterial cronica;
e Histdria de pré-eclampsia em gestacdo anterior.
¢ Diabetes tipo 1 ou tipo 2;

¢ Doenca renal cronica;
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¢ Doengas autoimunes, tais com: Lupus Eritematoso Sistémico ou Sindrome do Anticorpo

Antifosfolipideo.
e Gestacdo multipla.
e Gestacdo decorrente de reproducdo assistida (FIV).
6.2 Orientacoes
6.2.1 Hipertensao gestacional e pré - eclampsia sem sinais de gravidade:

Tratamento ambulatorial com consultas semanais: avaliar sintomatologia.

Dieta normossddica e hiperprotéica.
e N3o prescrever diuréticos.

e *Anti-hipertensivos nos picos pressdricos - ndo permitir queda acentuada da PA

evitando- se que a pressdo diastodlica atinja valores abaixo de 90 mmHg.

e Avaliagdo da vitalidade fetal: avaliar crescimento fetal e volume do liquido amniético,
mobilograma, cardiotocografia semanal, dopplerfluxometria quinzenal (artéria uterina,

umbilical e cerebral média) a partir de 28 semanas.

e Avaliagdo laboratorial quinzenal: relagdo proteina/creatinina urinarias, hematdcrito,

hemoglobina, contagem de plaquetas, creatinina, TGO e LDH.

e Interromper a gestagdo apenas se ocorrer comprometimento da vitalidade fetal e/ou
materna ou quando atingir IG de 39 semanas e 6 dias para HAG e 37 semanas para PE
sem sinais de gravidade conforme MS (vale ressaltar a presenca de varios protocolos

com diferentes idades gestacionais para interrupgdo).
e Magnesioterapia ndo esta indicado.
6.2.1.1 IG > 37 semanas:
¢ Interrupcdo da gestacao - Via de parto obstétrica;

e Durante o parto natural, a vitalidade fetal deve ser avaliada por meio de
cardiotococografia e os dados vitais maternos deverao ser monitorizados. Devido ao
risco de parto cirurgico, estas pacientes deverdo permanecer em dieta zero com

utilizacdo de vendclise com solucao de glicose a 5%.
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6.2.1.2 1G < 37 semanas:
¢ |Internamento por ao menos 24h apds o diagnéstico;

e A conducdo ambulatorial deve ser tentada apds confirmacdo de normalidade dos

critérios de gravidade da doenca;

e Pré-natal: realizar consultas semanais, afericido de TA ao menos 2x/semana
(preferencialmente diaria), obtencdo de laboratério semanalmente (Hemograma,
TGO, TGP, LDH, Bilirrubinas, Creatinina e Acido Urico). Mobilograma diério,
cardiotocografia 2x/semana a partir de 28 semanas, PBF semanal e USG a cada 2

semanas (preferencialmente com doppler);
e Orientacdo a paciente sobre os sinais e sintomas de gravidade;
¢ Reinternar a paciente diante de agravamento da doenca.
6.2.2 Hipertensao cronica:

e Diagnostico diferencial de pré-eclampsia, avaliar HAS secundaria e investigar lesdao de
orgao alvo: ECG, ecocardiograma, perfil lipidico, fundoscopia, doppler de artérias renais

e uterinas.
e Monitorar PA domiciliar;
e Perda de peso e diminuicao de sédio ndo é recomendado;
e Exercicio fisico moderado;

¢ Anti-hipertensivos: se PAS estiver 2 150 mmHg e a PAD em 90-100 mmHg, sendo sua
escolha individualizada: Metildopa 250mg, 3 vezes ao dia, maximo de 2g/dia; Nifedipina

de liberacdo rapida 10-20mg VO, 2-3 vezes ao dia, maximo de 60mg/dia;

Observagao: Se pressdao nao for controlada apds as doses maximas das medicacdes
acima, encaminhar ao cardiologista. Evitar Atenolol (CIUR), Tiazidicos ou Inibidores da

ECA.
e PAalvo: PAS 130-150 mmHg e PAD 90-105 mmHg;
e Rastreio de RCIU;

e Consultas frequentes, proteinuria semanal se >32semanas;
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¢ Avaliacdo fetal: USG doppler a partir de 28 semanas com periodicidade individualizada

de acordo com a evolugdo clinica, orientar mobilograma e sinais de DPP;
e Parto: 38 - 39 semanas se sem complicacdes materno-fetais e bom controle pressorico.

6.2.3 PE sobreposta: fazer corticoide até 34 semanas, resolu¢cdo com 34 semanas na

presenca de critérios de gravidade, resolucdo com 37 semanas na auséncia de complicacoes.

Observagao: Em casos de HAC com proteinuria por nefropatia prévia, o diagndstico de PE
superajuntada é feito baseado nos sintomas clinicos, aumento rapido dos niveis
pressoéricos, elevagdo das transaminases ou diminuigao da contagem de plaquetas. Avaliar

alteragdes no fluxo placentario e crescimento fetal.
* N3o adiar o parto se: PA ndo controlada, eclampsia, CIVD, DPP ou EAP.
6.2.4 Pré-eclampsia com sinais de gravidade:

e Internagdo da paciente e estabilizagao do quadro clinico;

Controle rigido da pressdo arterial (PA) e dos sintomas;

e Monitorizacdo multiparamétrica;

e Profilaxia da convulsdo -> Magnesioterapia (MgS04 ), conforme item 6.4.
e Cateterismo venoso e vesical;

e 02 acessos venosos calibrosos;

e Avaliacdo da vitalidade fetal: USG obstétrica com Doppler;

e Corticoide até 34 semanas;

* Restringir fluidos mesmo na presenca de oliguria: evitar EAP (max. 80ml/h).

6.3 Controle dos picos pressoricos (pré-parto e puerpério imediato)-> Ataque

(manter PAS < 150 e PAD entre 80 e 100MMHG):
e Droga de 12 escolha:

- Hidralazina: 5 mg EV (até 20mg), em bolus, lentamente, durante um a dois minutos,

repetida a cada 20 minutos (diluir Iml da solucdo (20mg) em 03 de agua destilada
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(solugdo 1:19- 5mg/ml) e administrar 5 ml IV). Fazer no maximo 04 doses (20 mg);

*A queda na pressdo sanguinea comega dentro de 10 a 30 minutos e dura de duas a
guatro horas. Persistindo os picos apds 20 minutos da quarta dose de hidralazina,

administrar droga de segunda escolha.
e Droga de 22 escolha:

- Nifedipina: 10mg, 1 comprimido VO, a cada 20min, se, PAS>160mmHg e/ou

PAD>110mmHg. Fazer no maximo 3 doses.

* Ndo ha contraindicagdo, se a paciente estiver em jejum, ingerir o comprimido com um

pouco de agua.

* Em caso de pacientes torporosas, ou apresentando vomitos, fazer Hidralazina para

controle dos picos.

e DROGA DE 32 ESCOLHA, A SER ADMINISTRADA NA COM SUPERVISAO DIRETA
DA EQUIPE MEDICA, UMA VEZ QUE NAO DISPOMOS DE UTI OBSTETRICA NA
UNIDADE:

- Nitropussiato de sédio ampola 50mg/2ml: 0,5 mcg/kg/min a 10 mcg/kg/min, infusdo
intravenosa continua, diluir 1 ampola em 248ml de SG 5% (concentragdo 200mcg/ml),

com monitorizagao continua da paciente.
* Providenciar encaminhar para unidade com UTI Obstétrica com brevidade.

6.3.1 Manutengdo em pacientes com menos de 34 semanas (caso a PA diastélica se

estabilize em valores < 100mmHg):

e |niciar ap6s 24h de observacdo dos niveis pressoricos;

e Metildopa: 250 mg VO de 8/8 horas (dose maxima de 2g/dia);

e Nifedipina agdo rapida: 10-20mg VO a cada 2/3 vezes ao dia (maximo de 60mg/dia).
6.4 Profilaxia da convulsdo-> Magnesioterapia (MgS04)

O sulfato de magnésio é a principal medicacdo tanto para a prevencdo quanto para o
tratamento da ecldampsia. Sabe-se que a manifestacdo da eclampsia pode ocorrer mesmo em

pacientes assintomaticas, sendo a crise hipertensiva uma excelente janela de oportunidade para se

GOVERNO DO

= — - MINISTERIO DA r
Sus ‘- - U EDUCACAO “ PN I
[ |

DO LADO DO POVO BRASILEIRO




Protocolo de Sindromes Hipertensivas na Gestacdo e Puerpério.PRT.DMED. 012 - versdao 1 pdagina 11 de 26

SUS IRN

fazer a prevencdo. Gestantes com crise hipertensiva, mesmo que assintomaticas, que recebem
MgSo4, apresentam redugado significativa na incidéncia de eclampsia. Desta forma, no intuito de
garantir a eficacia do tratamento e prevenir desfechos adversos incluindo a eclampsia, gestantes
em cenarios confirmados ou suspeitos de pré-eclampsia, que se apresentam com crise hipertensiva,
mesmo que assintomaticas, devem receber MgSO4. Este, além de agir como anticonvulsivante,
reduz a pressdo intracerebral e mantém o fluxo sanguineo, possibilitando a reducdo ou prevencao

da encefalopatia hipertensiva e o barotrauma na microcirculacdo cerebral.

A utilizacdo de MgS04 é altamente recomendada para casos de pré-eclampsia com sinais
de gravidade, como iminéncia de eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP (15% dessas pacientes
evoluem com ecldampsia) e pré-eclampsia com deterioragdo clinica e/ou laboratorial, incluindo a

crise hipertensiva de dificil controle.
6.4.1 Preparo da solugdo:

e Dose de ataque = MgS04 a 50%, 4g, IV em 20 min (solucdo de 08 ml do MgS04 a 50%

+92 ml de SG a 5%, em bomba de infusdo, 300 ml/h). Iniciar antes da sondagem vesical.

e Dose de manutengdo = 1g/h para manutencgao (solu¢do de 01 ampola de MgS04 a 50%

+450ml de SG a 5%, em bomba de infusdo, 100 ml/h, 5 etapas).
* Em pacientes diabéticas utilizar SF 0,9% para diluigdo.
6.4.2 Monitorar:

e Verificar PA, FR, reflexos patelar materno, e frequéncia cardiaca fetal (se gestante) a
cada 20/20 minutos durante a primeira hora apds inicio da dose de manutencdo por 1

hora, depois avaliar a cada hora por 24h, Instalar monitor multiparamétrico na paciente;

e Frequéncia respiratéria < 16 irpm: suspender sulfato e oferecer suporte com oxigénio

(02). Na persisténcia dos sintomas, fazer o antidoto.

e Reflexo patelar: se ausente, suspender magnesioterapia. Reflexos profundos devem

estar presentes;

e Controle de diurese por sondagem vesical permanente para medicao de débito urindrio
(DU), manter DU 225 ml/h, se alteracdo reduzir a dose na auséncia de outros sintomas

(realizar SVD conforme protocolo institucional);
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e Monitorar frequéncia respiratéria. Manter a medicacdo por 24 horas apds o parto ou

apods a ultima convulsao;

e Avaliar vitalidade fetal com Cardiotocografia ou ultrassonografia em até 30 minutos da

dose de ataque;
e Ofertar suporte ventilatério em caso de intoxicagdo-> 02 5l/min por mascara;

e Avaliar estes parametros a cada 1h; Caso necessario, proceder a hidratacdo, utilizando
Ringer lactato em 22 cateter periférico, ndo ultrapassando a vazdo de 120 ml/h. Para
pacientes que ainda aguardando transferencia para unidade com UTI obstetrica, efetuar
reposicao volémica guiada por parametros hemodinamicos (Lactato, BE, diurese,

balango hidrico) com supervisdo direta da equipe médica;
e Ndo devem ser utilizadas outras drogas para prevengdo de eclampsia;

e Pode ser utilizado durante o trabalho de parto, parto e puerpério, devendo ser mantido
por 24 horas apds o parto ou apds a ultima crise convulsiva. Quando iniciado no

puerpério, deve ser mantido por 24 horas apds a primeira dose.

e A Magnesioterapia deve ser reintroduzida em situa¢des de agravamento do quadro ou

antes da realizacdo do parto;

e Pacientes em uso de MgS04 que convulsionam devem receber dose adicional de 2g de
MgSO4 IV em bolus e utiliza-se como manutencdo a dose de 2 gramas/hora. Em caso de
persisténcia de convulsdes apds aplicacdo, proceder a Hidantalizacdo da paciente com

Fenitoina (dose — 15 mg/kg de ataque e100 mg de 8/8h para manutencdo);
e Para pacientes com convulsdes reentrantes indicar realizagdo de TC de cranio.
6.4.5 Antidoto do Sulfato de Magnésio em caso de suspeita de toxicidade pelo MgS04:

Gluconato de Calcio 10%: 1g (10ml) EV, em 10 minutos. Se sinais de intoxicacdo pelo sulfato
de magnésio (FR < 16 irpm ou parada cardiorrespiratéria ou reflexos abolidos ou oliguria),
administrar 10 ml de gluconato de Ca a 10% 1g, diluido em 10ml de AD, IV, lentamente em 2 min. O

kit com ampola, seringa e agulha devera estar acessivel na cabeceira do leito da paciente;
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Contra indica¢6es do sulfato de magnésio

e Em caso de sinais de intoxicacdo por magnésio, onde haja abolicdo dos reflexos
patelares, bradpneia (FR < 16irpm), oliguria (diurese < 25ml/h), recomenda-se a reducdo

ou parada da infusdo intravenosa ou nao realizagdao da dose intramuscular;

e Em pacientes com insuficiéncia renal (creatina>1,2 mg/dL), a dose de manutencdo deve
ser metade da dose recomendada. Deve-se interromper a infusdo apenas se a diurese

for inferior a 25 ml/h.

Condutas

> |G < 24 semanas

e Recomenda-se a interrupcdo da gestacdo, uma vez que a viabilidade neonatal é baixa e
cercada de diversas complicacdes e sequelas, evidentemente, tal decisdo deve ser

compartilhada com o casal e seus familiares.

> Se |G 24 a 34 semanas
e Internamento obrigatério;
e Magnesioterapia por 24h;

e Se o0 parto ndo ocorrer nas primeiras 24h, interromper o uso do magnésio e reintroduzi-
lo se novo agravamento do quadro ou no momento da interrupg¢ao. Manter o magnésio

por 24h apds parto ou ultimo evento convulsivo;

e Corticoterapia de acordo com protocolo, ndo ultrapassando 48h;

> Corticoterapia:
e 12 opcgdo = Betametasona, 12 mg/dia, IM,24/24h, por 48h;
e 22 opc¢do = Dexametasona, 06 mg, de 12/12h, IM, total de 4 doses, por 48h.

e Anti-hipertensivos se TAD 2 110 mmHg ou TAS > 160 mmHg, devendo-se atingir a meta

de controle (TAD entre 90-100 mmHg) em até 2h;

e A paciente deve ser orientada quanto aos sinais e sintomas de gravidade;
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e Afericdo diaria da TA, continua na fase aguda (pronto atendimento, pré-parto e Centro

Cirdrgico) e de 6/6h na fase de manutencdo (enfermaria);

e Exames laboratoriais para investigar gravidade da doenca a cada 48h na fase de

manutencdo, podendo ser encurtado este periodo a depender da gravidade do caso;

e Vigilancia da vitalidade: Mobilograma diario, cardiotocografia didria apds 28 semanas,
biometria a cada 15 dias, PBF 2 vezes por semana (com intervalos até 72h) e doppler
semanal. Se < 28 semanas, PBF a cada 72h e Doppler semanal, com biometria quinzenal.

Antecipar o USG com Doppler se instabilidade hemodinamica materna;

e Interrupcdo devera ser proposta se ocorrer piora da vitalidade fetal, amadurecimento
fetal presumido ou comprovado, dificil controle dos niveis tensionais, agravamento

pronunciado da avaliacdo laboratorial ou eclampsia.

> Se |G > 34 semanas:

Interrupgao da gestagao;

e Introduzir imediatamente Magnesioterapia, idealmente ao menos 01h antes do parto,

mantendo por 24h pds-parto;

e Aviade parto é obstétrica, dependente das condigdes materno-fetais, sendo obrigatdria
a avaliacdo prévia da vitalidade se o parto vaginal for a escolha; Se for feita a proposta

de indugao do parto, o parto deverd ocorrer em < 24h de indugao;

e Exames recentes sobre a gravidade da doenca e da vitalidade fetal devem ser solicitados
imediatamente antes da interrupg¢do; Se optado pelo parto natural, a vitalidade fetal
intraparto deverd ser avaliada por meio de cardiotococografia e os dados vitais
maternos deverdo ser monitorizados. Devido ao risco de parto cirdrgico, estas pacientes
deverdo permanecer em dieta zero com utilizacdo de vendclise com solugdo de glicose

a 5%.
6.5 Sindrome HELLP

Pode se desenvolver no pré-parto ou pds-parto, geralmente variando de algumas horas

até 7 dias de pds-parto (média de 48 horas).

6.5.1 Avaliagdo laboratorial: Relacdo proteina/creatinina urinarias, hematdcrito,
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hemoglobina, contagem de plaquetas, creatinina, TGO, LDH, TAP, TPTA e Fibrinogénio.

6.5.2 Classificagdo: Martin e cols. em 1990 propuseram uma classificacdo da sindrome

HELLP baseados nos niveis de plaquetas:
e Tipo Ill: 150 — 100.000/mm3;

e Tipo Il: 100 — 50.000/mm3;

e Tipo I: <50.000/mm3.

6.5.3 Quadro clinico: variavel, podendo a paciente apresentar-se apenas com

sintomas inespecificos:
e Dor epigastrica/quadrante superior direito (90% das pacientes);
e Nauseas/vomitos (50%);

e Hematuria/hemorragia gastrointestinal (Ultrassonografia para investigar hematoma

subcapsular hepatico);
e Edema/ganho ponderal;

* Importante lembrar que hipertensdo e proteinliria podem estar ausentes ou serem
apenas ligeiramente anormais;

* Algumas pacientes podem apresentar varios sinais e sintomas, nenhum dos quais é
diagnostico de pré-eclampsia. Portanto, recomenda-se avaliagao laboratorial para todas

as gestantes com alguns destes sintomas, independente dos niveis pressoricos.

6.5.4 Diagnédstico diferencial: Esteatose hepatica aguda, Hepatite viral, Purpura

trombocitopénica trombética, Sindrome hemolitico-urémica, LES.
6.5.5 Conduta anteparto-> Sindrome HELLP completa:
e Estabilizacdo do quadro clinico;

e Tratamento dos picos hipertensivos — semelhante a pré-eclampsia com sinais de

gravidade;

e Profilaxia anticonvulsivante (magnesioterapia) — semelhante a pré-eclampsia com sinais

de gravidade;

e Correcao dos disturbios da coagulagdo, se presentes;
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e Corrigir o TAP e 0o TPTA se prolongados com 10mL/Kg de Plasma Fresco Congelado (PFC).

Manter o fibrinogénio plasmatico > 100 mg% com transfusao de crioprecipitados 10Ul;

e Transfundir concentrado de plaquetas quando sua contagem for < 20.000 mm3, 20-

49.000/mm3 prévio a cesarea e > 50.000/mm3 se sangramento ativo excessivo.

e Como na eclampsia, independentemente da idade gestacional, a conduta é resolutiva.
N3do ha na sindrome HELLP indicacdo de interrupcdo imediata. Deve-se antes, estabilizar
0 quadro toxémico e realizar hemotransfusdo caso haja indicacdo. A avaliacao
laboratorial ocorrerd a cada 6 a 12 horas, dependendo da gravidade, para avaliar

manutencado ou resolucdo do quadro;

e Realizar ultrassonografia com doppler de artéria umbilical + cardiotocografia durante
admissao e repetir com periodo nao superior a 24h. A Ultrassonografia de abdomen

superior devera ser solicitado em todos os casos;
e Manter plaguetas acima de 50.000mm3 para cesdria é 20.000 mm3 para parto normal;

e Para resgatar plaquetopenia inicia-se dexametasona antes da cesaria quando as

plaquetas estiver <50.000mm3 para otimizar o uso de anestesia condutiva;

e Controlar infusdo de liquido venoso 30 ml/h- garantir a perfusdo renal vista risco de

insuficiéncia renal;

e Se estabilidade materno-fetal e < 34s aguardar 24-48 horas, dependendo da condicdo

da mae e do concepto, para realizacdo de corticoterapia para amadurecimento fetal.
e Via de Parto: Indicacdo Obstétrica;
e Dar preferéncia a via vaginal. Ndo ha contra-indicacdo para inducdo do parto;
e O Misoprostol pode ser utilizado, conforme protocolo de inducao;
e Parto Cesario é indicado quando houver hematoma hepdtico;
e Cesariana sob anestesia geral se plaquetas < 75.000. Cesariana em caso de CIUR.

e Com alteracdo do doppler de artéria umbilical ou para toda gestante que ndo esteja em
trabalho de parto, com indice de Bishop < 5 e idade gestacional < 30 semanas, considerar

parto vaginal se houver condicdo de inducdo do parto e feto com boa viabilidade
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especialmente apds 32 semanas — evitar bloqueio de pudendo pelo risco de hematomas.
e Anestesia: bloqueio peridural ou raquidiana se plaquetas > 50.000/mm3.

6.5.6 Pds-Parto:

Anormalidades laboratoriais melhoram com 4 dias pés-parto;
e Estabilizacdo do quadro clinico;

e Tratamento de suporte da coagulopatia

e Tratamento da sindrome hipertensiva

e Corticdide — os estudos mais recentes ndo encontraram diferenca nos resultados

maternos quando as plaguetas se encontravam acima de 50.000/mm3

e Amamentacdo: ndo ha contra-indicacdo

Planejamento familiar

6.5.6.1 Hematoma hepatico (Se o diagndstico pré-parto deixar equipe de Cirurgia Geral

de prontiddo antes da abordagem):

Se estdvel, conduta expectante, repetindo USG e hemograma;

e Se instavel, com aumento do hematoma, queda de Hb ou plaquetas — avaliar

embolizacdo;
e Se sinais de ruptura — cirurgia.
e Eclampsia

e O aspecto mais urgente do tratamento ndo é o de parar de imediato a convulsdo, mas o

de garantir a oxigenacdo material e minimizar o risco de aspiracao;
e Passos no manejo da convulsao eclampsia:
e Internagao da paciente com assisténcia intensiva

e Garantir permeabilidade das vias aéreas; aspiracdo de secre¢Ges; Oxigénio sob cateter

nasal (5L/min)

e Cateterismo venoso e vesical com controle horario da diurese.
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e Contencdo da paciente no leito e protecdo da lingua durante a convulsdo (canula de

Guedel)

e Avaliacdo laboratorial: De urgéncia - hemoglobina, hematdcrito, contagem de

plaguetas, relagdo proteina/creatinina urinarias, TGO, Creatinina, LDH.

e Hidralazina venosa e Sulfato de Magnésio conforme rotina da Pré-Eclampsia com

critério de gravidade.

e Ndo ha necessidade de tentar reduzir ou abolir rapidamente a convulsdao eclamptica
com benzodiazepinicos, pois além da convulsdo ser autolimitada, perdemos o controle
clinico apds o uso desta medicacdo, no que concerne ao grau de consciéncia da paciente,
como também aumentamos o risco de depressdo respiratéria materna e fetal e de

parada respiratéria materna
6.6.1 Episodio convulsivo apds Sulfato de Magnésio apds repeti¢cdo de convulsio:
e Repetir dose de ataque e aumentar dose de manutencao.

e Se houver manutencdo do quadro, apesar das medidas anteriores, inicia-se Fenitoina
conforme esquema: o 50-70kg — 1g (04 ampolas) — 750mg (3 ampolas) em 100 ml SF
0,9%, em 30 min. 250mg em SF 0,9%, nas préximas 2h. o < 50kg — 750mg (03 ampolas)
—500mg (02 ampolas) em 100 ml de SF 0,9%, EV, em 30 min. 250mg (01 ampola) em SF
0,9%, nas proximas 2h. o >70kg — 1,5g — 1g (04 ampolas) em 100 ml SF 0,9%, EV, em 30

min. e 500mg (02 ampolas) em SF 0,9%, nas proximas 2h.
e A Fenitoina ndo pode ser diluida em solucdo glicosada, pois precipita;

e Se quadro convulsivo se mantiver apesar da fenitoina, deve ser encaminhada para
anestesia geral em Centro Cirdrgico pds-parto enquanto aguarda transferencia para

unidade com UTI.
e Tratamento das complicag¢des clinicas, como o Edema Agudo de Pulm3o, se presente.

e Interromper a gestacdo 4/6 horas depois de estabilizado o quadro clinico, em qualquer

idade gestacional.

e Manter o tratamento até 48 a 72 horas apds o parto.
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6.6.2 Conduta Pds Parto

Magnesioterapia 24h pds-parto, apds a ultima convulsdo ou se paciente se mantiver

sintomatica.
6.6.2.1 Tratamento da hipertensao pds-parto:

Iniciar hipotensor de manutencdo se PA > 150 x 100 mmHg em 2 ocasiGes com
intervalo de 4-6h ou PAS > 160 ou PAD > 110 apds 48h de pds-parto para evitar complicagdes
maternas, conforme cada cenario clinico seguinte e obedecendo a ordem de introducdo dos anti-

hipertensivos descrita abaixo:
> Doses recomendadas:
e Hidroclorotiazida 25mg/d VO;
¢ Anlodipina 10mg/dia VO;
e Propranolol: iniciar 40mg VO 12/12h (max: 120mg/dia);
e Losartana 50mg 12/12h VO;
e Hipertensa cronica — manter medicacao que utilizava previamente a gestacao.
» Tratamento dos picos hipertensivos pds-parto:
e 1°Opgdo: Captopril 25mg VO, até 4 doses com intervalo de 30 minutos;
e 2°Opcdo: Clonidina 0,1mg VO, até 4 doses com intervalo de 30 minutos;

e Evitar anti-inflamatadrios (principalmente em hipertensao resistente, niveis elevados de

creatinina e contagem de plaquetas baixa);
e Alta com 48h pds-parto se niveis presséricos sem picos;
e Se evoluir com cefaleia ou alteracdo cerebral ou visual: ressulfatar;
e Evitar uso de bromoergocriptina;
e N3ao contraindicar amamentacao;
e Revisdo com 7-10 dias ou se houver sintomas;

e Planejamento familiar.
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6.6 Profilaxia para TVP

e Indicada para pacientes que permanecem > 50% do periodo restrito ao leito, mesmo

com plaquetopenia.
e Se plaguetas < 100.000 - fazer profilaxia com compressao pneumatica;
e Se plaquetas = 100.000 - fazer HNF 5.000 Ul de 12/12h;
e Evitar anticoagulantes naquelas pacientes com sinais de sangramento espontaneo.

6.7.1 Critérios de encaminhamento para unidade com UTI - IndicacGes baseadas no

diagnéstico e no nivel de dependéncia de suporte.

e Cardiovasculares: Emergéncias hipertensivas ou requerimento de rapido controle
pressorico, arritmias complexas, edema agudo de pulmdo, insuficiéncia coronariana
aguda, instabilidade hemodindmica requerendo drogas vasoativas, necessidade de
expansdo volémica, disturbio de perfusdo tecidual, ressuscitacdo pds-reanimacao,

sangramento ativo (exteriorizacdo ou reducdo rapida de Hb) requerendo intervencao.

e Respiratdrio: Insuficiéncia respiratdria aguda ou pacientes com possibilidade de piora
clinica requerendo intubagdo, necessidade de FiO2 > 0.5 via mascara facial e

requerimento de suporte ventilatorio.

e Neuroldgico: Encefalopatia hipertensiva, coma, hemorragia intracraniana, crises
convulsivas, AVC isquémico, depressdo do nivel de consciéncia sem protec¢do de VASGCS

< 10 com risco de piora ou requerimento de monitorizacdo do nivel de consciéncia.
e Gastrointestinal/Hepatico: Insuficiéncia hepatica aguda.
e Hematoldgico: Sindrome HELLP (Classe 1 e 2 de Mississipi).

e Renal: Insuficiéncia Renal Aguda com requerimento de intervencdo (expansdo
volémica ou diurético) e monitorizagdo ou IRA com necessidade de terapia de

substituicdo renal.

Metabolico / Eletrolitico: Hipercalemia (K+ > 6,0 mEq/l), acidose metabdlica (BE < -

2),hiperlactatemia, (lactato > 2 mmol/l), hipermagnesemia (>8).
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6 ALTA HOSPITALAR
7.1 Critérios de alta hospitalar (TODOS os critérios abaixo):
e >72h pobs-parto;
e TAS<150e TAD <100 mmHg;
e Plaquetas > 100.000 e em elevacao;
e Funcdo renal adequada (Cr < 1,2 e em melhora)
e TGO /TGP < 70;
e Bilirrubinas < 1,2 e LDH em queda;
e Repetir exames a cada 24h enquanto houver presenga de alteragdes;
e Encaminhar para ambulatério de puerpério.
8 MONITORAMENTO E RESPONSABILIDADES

e Enfermeiro: executar a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, prestando uma

assiténcia integral e seguindo protocolo conforme suas competéncias;
e Técnico de enfermagem: administrar medicacdes prescritas seguindo protocolo;
e Médica(o) Obstetra: Assistir paciente integralmente, executando o protocolo clinico;

e Laboratorio: Coleta e andlise dos exames laboratoriais.

9 RECOMENDAGCOES
e Seguir as orientacoes descritas no protocolo;

e Todas as pacientes que tiverem escore de alerta precoce > 1 com sinais clinicos que
evidenciem ou suspeitem de sindrome hipertensiva, devem ter seus cuidados
assistenciais escalonados conforme o escore de alerta precoce baseado nas

recomendacdes descritas neste protocolo;

e Todas as pacientes com sindromes hipertensivas devem ter bundles de cuidados abertos
em prontudrio, devendo ser gerenciado o formulario a fim de identificar os cuidados e

assisténcia prestada.
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9.1 FLUXO DE PROCESSOS
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10 CAIXA/KIT PARA URGENCIA HIPERTENSIVA

De acordo com a deliberacdo CIB n2 123, 28 de 9 de 2021 do Estado de Sdo Paulo, para o
atendimento das mulheres nas urgéncias hipertensivas é importante organizar os

insumos/medicamentos em uma caixa, de modo a agilizar o atendimento.

Indicacbes do uso: iminéncia de eclampsia (escotomas ou epigastralgia ou cefaleia intensa);
ecldampsia manifesta; crise hipertensiva (PAS > 160 mmhg e/ou PAD > 110 mmhg); sindrome HELLP;

pré-eclampsia com sinais de deterioragdo clinica e/ou laboratorial.

A seguir um modelo da caixa/kit sugerido na deliberagdo CIB n2 123:
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CHECK LIST CAIXA/KIT URGENCIA HIPERTENSIVA

ITEM QUANTIDADE
Checklist 1
Cateter sobre agulha para pungao periférica tipo 2
Abocath® tamanho 20G.
Cateter sobre agulha para pungao periférica tipo 2
Abocath® tamanho 18G
Cateter sobre agulha para pungao periférica tipo 2
Abocath® tamanho 16G
Torneirinha 3 vias 2
Extensor polifix multivias 1
Seringa descartavel de 20 mL sem agulha 3
Seringa descartavel de 10 mL sem agulha 5
Seringa descartavel de 5 mL sem agulha 3
Agulha descartavel 40x12 5
Agulha descartavel 25x8 5
Tubo roxo 1
Tubo amarelo 2
Pote coletor estéril 1
Soro fisiolégico 0,9% 10 mL 5
Agua destilada 10 mL 5
Soro fisiolégico 0,9% 500 mL 1
Equipo macrogotas para soro 1
Equipo para bomba de infusdo 1
Kit hidralazina:
Cloridrato de hidralazina 20 mg/mL Seringa 20 1 ampola
mL/Agulha de aspiracdo 1/1
Soro fisioldgico 10 mL (2 amp) 2
Sulfato de magnésio 50% = 4 ampolas. 4 ampolas
Kit gluconato de calcio:
Gluconato de calcio 10 mL 1
Seringa 10 mL/Agulha de aspiracio 1/1
Kit sondagem vesical de demora:
Sonda Foley n214 1
Bolsa coletora de diurese 1
Gaze estéril/seringa 10 mL/Agua destilada 10 mL 1/1/1
Clorexidine aquosa 1
Luva estéril 1
Kit cateterismo CME
Luva de procedimento 8 pares
Mdscara com reservatoério e umidificador 1 kit

EXTRAIDO DE: DELIBERAGAO CIB N2 123, 28-09-2021 DA COORDENADORIA DE PLANEJAMENTO DE SAUDE.
AUTORIZADA REPRODUGAO POR: CENTRO DE REFERENCIA DA SAUDE DA MULHER DE RIBEIRAO PRETO-
MATER. PROCEDIMENTO OPERACIONAL DA ENFERMAGEM GERAL (PO-TE ENF: 011): TECNICA DE CHECAGEM
DOS KITS DE URGENCIA OBSTETRICA. RIBEIRAO PRETO: SISTEMA QUALIS DE GESTAO DA
QUALIDADE/MODULO GESTAO DE DOCUMENTOS; 2021.
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