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1. OBIJETIVO
Estabelecer um protocolo clinico de diagndstico e conduta das sindromes
hipertensivas na gestacao.

2. DESCRICAO

Sindromes Hipertensivas sdao as complicacbes mais frequentes na gestacdo e
constituem, no Brasil, a primeira causa de morte materna, principalmente quando se instalam
nas suas formas graves, como eclampsia e a sindrome HELLP (hemdlise, enzimas hepaticas
elevadas, baixa contagem de plaquetas). Sdo ainda responsaveis por altas taxas de mortalidade
perinatal, prematuridade e restricao de crescimento fetal.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO
Nao se aplica.

4, ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES
Equipe médica da Medicina Fetal da Unidade de Saude da Mulher (UMUL) do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM).

5. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

v Hipertensdo arterial: valor de pressdo arterial (PA) > 140 e/ou 90 mmHg, aferidas em
intervalos de pelo menos 4 horas, avaliada apds um periodo de repouso, com a paciente em
posicdo sentada e manguito apropriado, considerando-se como pressdo sistélica o primeiro
som de Korotkoff e como pressao diastdlica o quinto som de Korotkoff, caracterizado pelo
desaparecimento da bulha cardiaca.

v Nos casos de persisténcia das bulhas até o final da desinsuflacdo do manguito, deve-se
considerar pressao diastdlica o abafamento da bulha. Na falta de manguito apropriado,
recomenda-se a utilizacdo da tabela de correcdo da PA de acordo com a circunferéncia do
braco da paciente (figura 1). Formas clinicas de hipertensdo arterial na gestacao (quadro 1).

v A medicdo deve ser realizada ao nivel da metade do braco da paciente. A hipertensao
arterial na gestacao pode ser classificada em:

v leve: PA sistdlica (PAS) > 140 e < 150 mmHg e/ ou PA diastélica (PAD) > 90 e < 100
mmHg;

v moderada: PAS entre > 150 e < 160 mmHg e/ou PAD > 100 e < 110 mmHg;

v grave: PAS > 160 mmHg e/ou PAD > 110 mmHg.
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Proteinduria significativa
v
v
v

relagdo proteina/creatinina urinarias > 0,3 mg/dL;
duas cruzes de proteina em amostra de urina isolada;
300 mg em urina de 24 horas.

Quadro 1 - Formas clinicas de hipertensao arterial na gestacao

Hipertensdo arterial cronica (HAC)

Presenca de hipertensao identificada previamente a gestacdo; ou
antes das 20 semanas de gestacdo; ou pela primeira vez durante
a gravidez, mas que nao desaparece 12 semanas pds-parto. Em
90% dos casos, HAC é classificada como essencial ou primaria,
sendo em 10% secunddria a outras patologias.

Hipertensdo gestacional (HG)

Refere-se a identificacdo de hipertensdo arterial em gestante
previamente normotensa, porém, sem proteindria ou
manifestacdo de outros sinais/sintomas relacionados a pré-
eclampsia. Essa forma de hipertensdao deve desaparecer até 12
semanas pos-parto.

Pré-eclampsia (PE)

Presenca de hipertensdo apds 20 semanas de gestacdo em uma
mulher previamente normotensa com proteindria ou
comprometimento sistémico/disfuncdo de 6rgdos-alvo.

* Considerando a idade gestacional, pode ser dividida em
precoce (< 34 semanas) e tardia (2 34 semanas).

Hipertensao
cronica com
pré-eclampsia sobreposta

Gestante com hipertensdo cronica que apresenta:

=apés 20 semanas de gestacdo, surgimento ou piora da
proteinudria detectada na primeira metade da gravidez (sugere-
se atenc¢do se o aumento for superior a trés vezes o valor inicial);

=necessidade de associa¢do de anti-hipertensivos ou incremento
das doses terapéuticas iniciais;

=na ocorréncia de disfuncdo de drgdos-alvo;

A ISSHP (International Society for Study of Hypertension in Pregnancy) admite a possibilidade de outras
trés formas clinicas de hipertensdo arterial durante a gestagdo: (Pré-Eclampsia. Protocolo 2025.

RBEHG)

Hipertensao do jaleco branco

Presenca de hipertensdo arterial durante as consultas, porém,
inferior a 135 ou 85 mmHg em avaliagBes externas.

Hipertensao mascarada

Valores de pressdo inferiores a 140 ou 90 mmHg em consultério,
porém, acima de 135 ou 85 mmHg fora.

Hipertensao gestacional transitdria

hipertensdo arterial apds a 202 semana de gestac¢do, no entanto,
com resolugdo espontanea em medidas subsequentes.

Pré-eclampsia sem sinais ou
sintomas de deterioragao clinica
e/ou laboratorial

Hipertensado com proteindria apdés 20 semanas de

gestacdo sem sinais e/ou sintomas de deteriorac3o clinica.

Pré-eclampsia com sinais ou
sintomas de deterioragao clinica
e/ou laboratorial

Qualquer um desses achados em uma paciente com pré-
eclampsia:

o PAS 2160 mmHg ou PAD 2110 mmHg: confirmada por
intervalo de 15 minutos, preferencialmente, apds periodo de
repouso e com a paciente sentada

o Trombocitopenia: contagem de plaquetas < 150.000mm?3
o Disfungdo hepatica: elevagdo das transaminases 2 2x o
valor de referéncia e/ou dor epigastrica/dor quadrante superior
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direito ndo responsiva a medicacdo e sem diagndsticos
alternativos

. Insuficiéncia renal: creatinina sérica > 1,2 mg/dL na
auséncia de Nefropatia; Oliguria (volume urinério < 500 ml/24h)
. Edema pulmonar, dor toracica
o Alteracdes cerebrais ou visuais persistentes: cefaleia,
torpor, obnubilacdo, turvacdo visual, escotomas, amaurose,
diplopia
. Sindrome HELLP*;
o Eclampsia

Eclampsia . Desenvolvimento de convulsdo tbnico-clénica em

pacientes com diagndstico de PE, sem antecedentes de
comprometimento neurolégico.

Sindrome HELLP O termo HELLP* deriva do inglés e se refere a associagdo intensa
de hemdlise (hemolysis), comprometimento hepatico (elevated
liver enzymes) e consumo de plaquetas (low platelets) em
pacientes com pré-eclampsia. Caracterizada por:

. Hemolise

- Esfregaco periférico anormal (esquizécitos,
equindcitos)

6. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS - Avaliagio do risco e prevengdo de pré-eclampsia

a) Acido acetilsalicilico (AAS):

° 100 mg/dia, a noite, a partir de 12 semanas. Iniciar idealmente até 16 semanas e manter
até 36 semanas.

° Indicac¢des:

° Calculo do risco > 1/150 (fluxograma 1).

Fluxograma 1 - Avalia¢do do risco e prevengao de pré-eclampsia

Caracteristicas Medida da pressdo IP* médio das artérias
maternas, histérico arterial média (aferir 2x em uterinas (11 semanas
médico e obstétrico’ cada braco) a 13 sem e 6 dias)?

Calculo do risco utilizando a
calculadora online3:
https://fetalmedicine.org/research/as
sess/preeclampsia/First

Baixo risco (<1/150) Alto risco (>1/150)
Rotina pré-natal AAS a partir de 12
sem até 36 sem
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1. Idade materna; idade gestacional; paridade; quantidade de fetos; altura; peso; racga; tabagismo; histérico
familiar de PE; forma de concepgdo; comorbidades (HAS; DM; LES; SAAF).

2. Naindisponibilidade do Ultrassom (US), a calculadora permite calcular o risco apenas com os fatores de risco
e nivel pressorico.

3. Na impossibilidade de acesso a calculadora (método de escolha), realizar profilaxia considerando apenas os
fatores de riscos descritos no quadro 2.

* |P: indice de pulsatilidade

Quadro 2 - Critérios para profilaxia com ASS

Alto risco (apenas 1 critério) Moderado risco (2 ou mais critérios)
- Histdria de pré-eclampsia - Nuliparidade
- Gestacdo multipla - Historia familiar de pré-eclampsia (mae e/ou
- Obesidade (IMC > 30) irmas)
- Hipertensao arterial cronica - ldade = 35 anos
- Diabetes tipo 1 ou 2 - Intervalo > 10 anos desde a ultima gestagao
- Doenga renal crénica - Condigdo socioecondmica desfavoravel *
- Doengas autoimunes (Exemplo: Lupus - Raga/cor: preta ou parda *
erimatoso sistémico, sindrome - Gravidez prévia com desfecho adverso
antifosfolipide) (descolamento prematuro de placenta, baixo
- Gestagdo decorrente de reprodugdo peso ao nascer com > 37 semanas, trabalho de
assistida parto prematuro, 6bito fetal).

Fonte: PROTOCOLO RBHEG*, 2025
Legenda: IMC —indice de massa corporal

4. O melhor teste combinado é aquele que inclui fatores de risco maternos, medidas de pressdo arterial média
(PAM), fator de crescimento placentario sérico (PLGF) e indice de pulsatilidade da artéria uterina (UTPI). Quando
ndo for possivel medir a PLGF e / ou UTPI, o teste de triagem inicial deve ser uma combinaco de fatores de risco
maternos com PAM, e ndo apenas fatores de risco maternos.

b) Calcio

v Em mulheres com baixa ingestdo de calcio (< 800 mg/dia), a reposicdo de célcio (€1 g
calcio elementar/dia) ou a suplementac¢do de calcio (1,5-2 g calcio elementar/dia) podem
reduzir a carga de ambos precocemente e PE de inicio tardio. (FIGO, 2019)

v Durante a gestacdo, todas as mulheres devem ser orientadas a ter uma dieta rica em
calcio; para aquelas com risco para pré-eclampsia e/ou dieta pobre em célcio, recomenda-se
suplementacdo de 1 a 2 g ao dia. (FEBRASGO, 2021).

O Ministério da Saude recomenda a suplementacdo de dois (2) comprimidos de

carbonato de célcio 1.250 mg (500 mg de calcio) ao dia, equivalente a 1.000 mg de calcio
elementar, para todas as gestantes, com inicio na 122 semana de gestacdo até o momento do
parto, com o objetivo de prevenir pré-eclampsia. (NOTA TECNICA CONJUNTA N2 251/2024-
COEMM/CGESMU/DGCI/SAPS/MS E CGAN/DEPPROS/SAPS/MS de 14/02/2025)
v A administracdo concomitante dos suplementos de cilcio e do ferro deve ser evitada.
Recomenda-se que a ingestdo do suplemento de calcio ocorra com intervalo minimo de 2
horas do suplemento de ferro (sulfato ferroso) ou de polivitaminicos contendo ferro, pois a
biodisponibilidade de calcio varia de acordo com a ingestdo com outros alimentos e nutrientes
gue podem reduzir a absorcdo ou excrecao.
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v No que se refere ao consumo do suplemento em paralelo a alimentacdo, sugere-se que
o calcio ndo seja ingerido em jejum. Além disso, deve-se evitar a ingestdo do suplemento em
associacdo com alimentos ricos em fitatos, oxalatos ou ferro (por exemplo: feijdo, figado,
espinafre, acelga, couve, beterraba, batata doce, sementes, castanhas ou cereais), bem como
deve-se evitar a ingestdo do suplemento com alta ingestdo de cafeina e de alimentos
ultraprocessados, pois podem afetar a absorcao do calcio. Uma opc¢do é a ingestdo no periodo
da noite com um copo de leite ou suco de frutas, por exemplo. (NOTA TECNICA CONJUNTA N2
251/2024-COEMM/CGESMU/DGCI/SAPS/MS E CGAN/DEPPROS/SAPS/MS de 14/02/2025).

v Citrato de Calcio: na indisponibilidade de suplementacdo com carbonato de célcio, usa-
se o citrato de calcio que possui a metade da concentragdo de célcio elementar, em relagdao ao
carbonato de cdlcio. Assim, os comprimidos devem ter o dobro da dose. (Protocolo RBHEG,
2025).

c) Métodos comportamentais
[ E fundamental que todas as gestantes tenham habitos de vida saudaveis, mesmo antes
da concepc¢do. Dessa forma, é importante orientar que a alimentacdo seja balanceada e
constituida principalmente por frutas, legumes, verduras e proteinas. As por¢des de
carboidratos devem ser menores.
° Atividade fisica regular é ponto fundamental na prevenc¢ao da pré-eclampsia. Diante da
possibilidade, as gestantes podem ser orientadas a frequentar academias, onde a distribuicao
da atividade seja coordenada por profissional especializado e distribuida em forma de treino de
resisténcia, atividade aerdbica e hidroginastica.

Se isso nao for possivel, deve-se recomendar que a gestante realize pelo menos 140
minutos por semana de exercicio de intensidade moderada, como caminhadas rédpidas e
ciclismo estacionario com esforco moderado.

7. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO (HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA -
HAC)

v Avaliar HAS secundaria e investigar lesdo de érgdo alvo (transaminases, creatinina,
hemograma completo, proteinuria, eletrocardiograma ou ecocardiograma). Demais exames,
como fundo de olho, radiografia de térax, Doppler renal, entre outros, devem ser solicitados de
forma individualizada, dependendo do quadro clinico, do tempo de duracdo da hipertensdo e
da gravidade do quadro.

Doencas Exames
Doenga do parénguima renal Creatinina, proteindria, US dos rins
Estenose da artéria renal US dos rins com avaliagdo Doppler das artérias
renais
Disfunc¢do hepatica Transaminases, hemograma completo
Coarctagdo da aorta Ecocardiograma transtoracico
Retinopatia hipertensiva Fundo de olho

Figura 2 — Algumas causas de HAS secundaria, lesGes de 6rgdo alvo e rastreamento diagnéstico

. Monitorar a pressao arterial domiciliar (com PAD alvo 85 mmHg);
° Casos de HAC leve, sem outras complicagdes, podem ser acompanhados no pré-natal
com retornos mensais até a 282 semana; quinzenais, entre 282 e 342 semana; e semanais, apos
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a 342 semana. Caso necessite de aumento da dose anti-hipertensiva ou quadros suspeitos de
PE sobreposta, as pacientes devem retornar, no maximo, em uma semana;

. Exames laboratoriais: proteinuria de 24h (ou relagdo proteinuria/creatintiria em amostra
isolada) urina 1, hemograma completo, creatinina sérica, ureia, acido Urico, LDH, bilirrubinas e
transaminases;

. Avaliacdo da vitalidade fetal:
° US obstétrico com Doppler, periodicidade individualizada de acordo com a evolugdo
clinica;
. Cardiotocografia (CTG) no diagndstico ou se indicagao clinica;
. Terapia anti-hipertensiva (figura 3).
Classe do agente Agente Posologia
Simpaticoliticos de | Metildopa (12 | 750 a 2.000 mg/dia 3 a 4x/dia
agao central, alfa 2- | escolha)
agonistas 250 e 500 mg
Clonidina 0,2 a 0,6 mg/dia 2 a 3x/dia
01ed,2mg
Bloqueadores de | Nifedipina retard 20 a 120 mg/dia 1 a 3x/dia
canais de cilcio 10 mge 20 mg
Anlodipino 5a 20 mg/dia 1 a 2x/dia
S5el1l0mg
Vasodilatador Hidralazina 50 a 150 mg/dia 1 a 2x/dia
periférico®* 25e 50 mg
Betablogueadores® Metoprolol 100 a 200 mg/dia 1 a 2x/dia
25, 50 e 100 mg
Carvedilol 12,5 a 50 mg/dia 1 a 2x/dia
6,25e 12,5 mg Recomenda-se iniciar com 12,5 mg/dia por 2
dias e, a partir disso, aumentar a dose

*Recomendamaos essas medicagbes como terceiro farmaco para associacdo de medicamentos
para controle pressdrico ou no caso de impossibilidade de uso das drogas de primeira escolha.
Figura 3 — MedicagGes anti-hipertensivas recomendadas para uso na gestagdo (disponiveis no Brasil).

- Se a paciente fazia uso prévio de anti-hipertensivos, suspender e substituir por drogas
seguras na gestacao (a menos que hipotensdo sintomatica ou PA sustentada < 110x70 mmHg
manter sem medicacao)

- Iniciar anti-hipertensivos: se PAS estiver 2 140 mmHg e a PAD = 90 mmHg ou em niveis mais
baixos, porém associados a lesdes de 6rgdo-alvo, sendo sua escolha individualizada.

- PA alvo: PAS: entre 120 e 160 mmHg e PAD entre 80 e 100 mmHg.

PARTO:

- < 40 semanas de gestacdo para mulheres que ndo requerem medicacdo e/ou com
hipertensao controlada com medicacdo;

- 34 a 36 + 6 semanas para mulheres com hipertensao grave de dificil controle.
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8. CRITERIOS DE MUDANGA TERAPEUTICA

* Pré-Eclampsia Sobreposta a HAC

° Avaliar necessidade de corticoide até 34 semanas.

° Acompanhamento laboratorial de acordo a evolucdo e a gravidade de cada caso.
Recomendando-se sua execu¢ao, de maneira geral, uma vez por semana.

° Deve-se colher hemograma (avaliar hematécrito e hemoglobina, bem como a

contagem de plaquetas), concentracdes de desidrogenase lactica (DHL), bilirrubinas totais ou
haptoglobina (padrdo-ouro de anemia microangiopdtica), creatinina e de transaminase
oxalacética.

v Deve-se ressaltar que:

° Ndo ha necessidade de avaliagbes repetidas de proteinuria apds confirmada sua
presenca;

[ A dosagem de ureia ndo deve ser realizada se ndo houver nitido comprometimento
renal ou suspeita de sindrome hemolitico-urémica;

[ Para a avaliacdo do comprometimento hepdtico, apenas a dosagem de TGO se mostra
suficiente;

[ A concentracdo de acido urico apresenta correlacdo com desfechos adversos, porém,
nao constitui marcador Unico para decisdes clinicas;

[ Entre os critérios de diagndstico de hemdlise, as concentragdes de haptoglobina (< 25

mg/dL) e de desidrogenase latica (DHL > 600 UI/L) se alteram precocemente, enquanto as
quedas da concentracdo de hemoglobina (<8g/dL) e alteragbes em bilirrubina indireta
ocorrerdo tardiamente ou em casos muito graves da doenca, com grande risco de Abito
materno-fetal. (Protocolo RBEHG, 2025)

) Avaliagao da vitalidade fetal:

- US obstétrico com Doppler, periodicidade individualizada de acordo com a evolugdo
clinica;

- Cardiotocografia no diagndstico ou se indicacao clinica;

° Se estabilizacdo clinica (PA controlada e auséncia de lesdo de 6rgdo alvo), resolucdo da
gestacdo com 37 semanas;
° N3o adiar o parto se: PA ndo controlada, eclampsia, HELLP, coagulacdo intravascular

disseminada (CIVD), descolamento prematuro de placenta (DPP) ou edema agudo de pulmao
(EAP).

* Pré-Eclampsia sem Sinais e/ou Sintomas de Deterioracdo Clinica e Hipertensdo
Gestacional

° Acompanhamento ambulatorial com periodicidade das consultas baseada no controle
clinico 1 a 2 semanas.

° Orientar rigorosamente a paciente em relacdo aos sinais de gravidade (retornar
imediatamente na emergéncia na presenca de sintomas ou se PA > 160x110 mmHg).

° Iniciar anti-hipertensivos: se PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg.

° Avaliacdo da vitalidade fetal:

- US obstétrico com Doppler, periodicidade individualizada de acordo com a evolucao clinica;
- CTG no diagndstico ou se indicagdo clinica;

Universidade Federal
do Triangulo Mineiro
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° Acompanhamento laboratorial de acordo a evolugado e a gravidade de cada caso;
° Parto: antes de definir o momento ideal do parto, avaliar condicdes da unidade materna
infantil:

- 38 a 39 semanas: quando PA leve e moderada, sem comorbidades ou outros fatores de risco
para resultados adversos.

- 37 semanas: quando PA leve a moderada, presenca de comorbidades ou outros fatores de
risco para resultados adversos.

- 2 34 semanas (apos estabilizacdo materna): quando PA grave.

* Pré - Eclampsia Grave

. Internagdo da paciente e estabilizagao do quadro clinico.

° Acompanhamento laboratorial de acordo a evolucdo e a gravidade de cada caso.

. Controle rigido da PA (PAS > 160 mmHg e/ou PAD > 110 mmHg persistindo > 15

minutos) e dos sintomas.

O objetivo é diminuir a PA em 15% a 25%, atingindo-se valores da PAS entre 140 e
150mmHg e da PAD entre 90 e 100 mmHg. Deve-se evitar quedas bruscas da PA, pelos riscos
maternos (acidente vascular cerebral, infarto), e reduzir em demasia a perfusdo
uteroplacentadria, potencializando-se, assim, os efeitos negativos sobre o estado fetal. Uma vez
obtidas as reducdes desejadas na PAS e na PAD, inicia-se ou otimiza-se rapidamente a utilizacao
dos anti-hipertensivos de manutengao por via oral - VO (vide figura 3).

v Pré-Eclampsia com critério de gravidade

Pressdo arterial sistolica 2 160mmHg e/ou diastélica 2 110mmHg

Pressdo arterial sistdlica > 140mmHg e/ou diastdlica > 90mmHg associada a qualquer condicdo
listada abaixo:

° Trombocitopenia;

° Disfungdo hepadtica (alteragdo laboratorial, epigastralgia persistente ou hematoma
hepatico);

° Insuficiéncia renal caracterizada por aumento da creatinina;

° Edema pulmonar;

° Sintomas neuroldgicos (cefaleia ndo responsiva a analgésico e sem outra causa e/ou

alteracdes visuais).

Critérios de gravidade
Hiperbilirrubinemia  (bilirrubina  sérica > 1,2 mg/dl);
Desidrogenase latica (DHL) igual ou maior que duas vezes o
maior valor do padrdo do laboratério (normalmente considera-
se o valor >600 Ul/L);
Hemolise Concentragdo de haptoglobina < 25 mg/dL;
Presenca de esquizdcitos e equindcitos em sangue periférico.
Definido pela concentragdo de aspartato aminotransferase (AST)
e/ou alanina aminotransferase (ALT) > 70 UI/L;
Comprometimento hepatico |Dor no hipocondrio direito;
Iminéncia de rotura hepatica.
Plaquetopenia Valores inferiores a 100.000/mm?3.
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Dor toracica

Associada ou ndo a respiracdao, pode sinalizar tanto o
comprometimento endotelial pulmonar quanto cardiaco.
Salienta-se que essa queixa é frequentemente desvalorizada.

Injuria renal aguda

Creatinina sérica > 2 mg/dL.

Oliguria

Diurese inferior a 400 mL/24h.

Edema pulmonar

Comprometimento endotelial pulmonar, podendo ou ndo estar
associado a insuficiéncia cardiaca e/ou hipertensdo
arterial grave.

Critérios de gravidade

Hemodlise

Hiperbilirrubinemia  (bilirrubina  sérica = 1,2 mg/dl);
Desidrogenase latica (DHL) igual ou maior que duas vezes o
maior valor do padrdo do laboratério (normalmente considera-se
o valor >600 UI/L);

Concentracdo de haptoglobina < 25 mg/dL;

Presenca de esquizdcitos e equindcitos em sangue periférico.

Comprometimento hepdtico

Definido pela concentracdo de aspartato aminotransferase (AST)
e/ou alanina aminotransferase (ALT) > 70 Ul/L;

Dor no hipocdndrio direito;

Iminéncia de rotura hepatica.

Plaquetopenia

Valores inferiores a 100.000/mm?3.

Dor toracica

Associada ou ndo a respiracdo, pode sinalizar tanto o
comprometimento endotelial pulmonar quanto cardiaco.
Salienta-se que essa queixa é frequentemente desvalorizada.

Injuria renal aguda

Creatinina sérica > 2 mg/dL.

Oliguria

Diurese inferior a 400 mL/24h.

Edema pulmonar

Comprometimento endotelial pulmonar, podendo ou ndo estar
associado a insuficiéncia cardiaca e/ou hipertensdo
arterial grave.

Proteinuria

Proteinuria de fita = 2+ ou Coleta em amostra Unica:
Relacdo proteina urindria/creatinina urindria = 0,3 mg/dL ou
Coleta de 24 horas: =300 mg/24hs.

Observagao: "O valor quantitativo da proteindria ndo é mais
considerado como critério de gravidade, mas deve ser
valorizado, em consonancia com a clinica materna e as provas de
vitalidade fetal."

Iminéncia de eclampsia

Visdo turva, diplopia, escotomas cintilantes, cefaleia, tontura,
epigastralgia, confusdo mental, perda da consciéncia.

Eclampsia

Convulsdes tonico-clonicas em gestante com pré-eclampsia.

Sindrome HELLP

Associacdo de intensa hemdlise (Hemolysis), comprometimento
hepatico (Elevated Liver enzymes) e consumo de plaquetas (Low
Platelets), em paciente com pré-eclampsia.

Sinais de descompensagao
Cardiaca

Cianose, edema agudo de pulmdo, insuficiéncias

pulmonar e cardiaca.

Fundoscopia alterada

Hemorragia retiniana, exsudatos, edema de papila.
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Restricdo no crescimento fetal,

Alteracao fetal

Decesso fetal.

Alteracbes no exame de dopplerfluxometria; Alteracdes da
vitalidade fetal; Descolamento Prematuro de Placenta;

Quadro 3 - Medicagdes mais utilizadas em emergéncias hipertensivas na gesta¢ao

Farmaco

Dose

Comentarios

Hidralazina* Frasco-
ampola 20 mg/ml

5 mg, IV, dose de ataque
(reavaliar em 20 min) repetir 5
a 10 mg, IV (reavaliar em 20
min) repetir 5 a 10 mg, IV
(reavaliar em 20 min) Mudar o
farmaco

*Dose maxima 30 mg

Agente de primeira linha no tratamento da
emergéncia hipertensiva na gestagcdo e no
puerpério

Efeitos colaterais: taquicardia e hipertermia
Contraindicado em insuficiéncia cardiaca
congestiva e cardiopatias graves

A ampola de hidralazina contém 1 mL, na concentragdo de 20 mg/mL. Diluir uma ampola (1 mL) em 19
mL de dgua destilada, assim se obtém a concentracdo de 1 mg/mL.

Nifedipina
Comprimido 10 a 20
mg

10 a 20 mg, VO, dose de ataque
(reavaliar em 20 min) repetir 20
mg, VO (reavaliar em 20 min)
repetir 20 mg, VO (reavaliar em
20 min)

Mudar o farmaco

Agente de primeira linha no tratamento da
emergéncia hipertensiva
Efeitos colaterais: taquicardia e cefaleia Nao
utilizar por via sublingual

Nitroprussiato de
sédio Frasco-ampola
50 mg/2 ml

0,25 a 10 pg/kg/min (infusdo IV
continua)

Farmaco de exce¢do na emergéncia
hipertensiva. No HC-UFTM usado apenas no
CTI.

Monitorizagado cuidadosa da pressdo arterial
Equipo protegido da luz

A ampola de nitroprussiato de sédio contém 2 mlL,

ampola (2 mL) em 248 mL de soro glicosado a 5%, pois, assim teremos a concentragdo de 200 pg/mL.

na concentracdo de 50 mg/2 mL. Diluir uma

Instituir tratamentos pertinentes a cada caso e reavaliar a paciente clinica e
laboratorialmente antes de proceder a indicacdo do parto, é sempre prudente. Nesse contexto,
situa¢des de deterioragao clinica que indicam a resolucao da gestac¢ado incluem:

° sindrome HELLP;

° iminéncia de eclampsia refrataria ao tratamento de eclampsia;

° descolamento prematuro de placenta;

° hipertensdo refrataria ao tratamento com trés farmacos anti-hipertensivos;

° edema agudo de pulmdo/comprometimento cardiaco;

° alteracGes laboratoriais progressivas (trombocitopenia, elevacdo de enzimas
hepaticas);

° insuficiéncia renal evidenciada, principalmente, por elevacdo progressiva dos niveis de
ureia e creatinina, oliglria e anasarca;

° hematoma ou rotura hepatica;

° alterag¢des na vitalidade fetal.
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v Idade gestacional inferior a 23 semanas

A conduta expectante nessa idade gestacional esta associada a alta mortalidade
perinatal (>80%) e morbimortalidade materna (27 a 71%).

Portanto, diante de situacdes de deterioracdo clinica materna, recomenda-se a
interrupcao da gestacdo, uma vez que a viabilidade neonatal é baixa e se associa a diversas
complicacdes e sequelas.

Evidentemente, tal decisdo deve ser compartilhada com a mulher, parceiro(a) e
seus familiares. Mesmo procedendo com a interrupcdo da gestacao, os cuidados maternos
devem ser mantidos. Assim, preconiza-se:

° Manter controle adequado da pressao arterial;

° Utilizar sulfato de magnésio se persistir ou ocorrer crise hipertensiva;

° Monitorar os sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia;

° Manter o monitoramento laboratorial (hemograma com contagem de plaquetas,

comprometimento renal e hepatico).

v Idade gestacional 2 24 semanas e < 34 semanas
A resolucdo da gestacdo sé deve ocorrer se a paciente se enquadrar nas alteracoes
descritas anteriormente. As orientacGes para esses casos sao:

. manter controle pressorico adequado;

. utilizar sulfato de magnésio. Se ndo houver indicacdo absoluta para o parto, pode-se
manter a medicag¢do por 24 h ou de acordo com o juizo clinico;

. atentar para os sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia;

J manter monitoramento laboratorial de acordo com cada caso (hemograma, fungdes
renal e hepatica);

J realizar corticoterapia para a maturacao pulmonar fetal.

J Administrar MgS04 (esquema de Zuspan descrito no item condutas assisténcias de

maior importancia) para a neuroprotecao fetal, se for indicada resolucdo da gestacdo antes de
32 semanas.

v Idade gestacional entre 34 e 37 semanas

A conducdo dos casos nesse intervalo de idade gestacional é igual aquela descrita
anteriormente para idades gestacionais entre 24 e 34 semanas. Reforca-se que existem
complicagdes relacionadas a prematuridade antes de 34 semanas, portanto, recomenda-se
gue, diante das melhoras clinica e laboratorial materna, bem como da vitalidade fetal
preservada, o parto seja postergado para mais préximo do termo.

4 Profilaxia da Convulsdo
Quadro 4 - Esquemas do MgS04 para prevenir e tratar eclampsia

Esquema do sulfato Dose inicial Dose de manutengao

de magnésio

Esquema de Zuspan 4 g, IV (bolus), administrados 1 g/h, IV, em bomba de infusdo
Intravenoso exclusivo lentamente (a) continua (BIC) (b)
Esquema de Pritchard|{4 g, IV (bolus), administrados|5g, M, acada4h (c)
Intravenoso e |lentamente (a) +10g, IM (5 g em
intravascular cada nadega) (c)
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(a) Preparacdo da dose de ataque IV: MgS04 a 50% - 1 ampola contém 10 ml com 5 g de MgS04.
Diluir 8 ml de MgS04 a 50% (4 g) em 100 ml de SF 0,9%. Infundir em BIC a 300 ml/h.

(b) Preparacgdo da dose de manutencdo no esquema de Zuspan: diluir 10 ml (01 ampola) de MgS04 a
50% em 490 ml de SF 0,9%. Infundir em BIC a 100 ml/h.

(c) Preparagdo da dose de manutencdo no esquema de Pritchard: utilizar 10 ml da ampola de MgS04
a 50%. Outras apresentacdes ndao devem ser utilizadas para esse esquema pelo volume excessivo
delas.

v Monitorar:

- Diurese = 25 ml/h;

- Auséncia de reflexo patelar;

- Frequéncia respiratéria < 12 irpm.

X4 Diante de alteragdes nesses parametros, recomenda-se reduzir ou interromper a infusao
endovenosa ou nao realizar a dose intramuscular. Procede-se, entdo, a avaliagdo dos niveis de
MgS04 e da fungao renal.

< Diante de valores dentro dos limites de normalidade, deve-se reiniciar o tratamento.

X Niveis séricos de Magnésio que se correlacionam com sintomas de intoxicacao:

- Dose terapéutica: 4 =7 mEq/ml;

- Diminuicdo reflexo patelar: > 7 mEqg/ml;

- Depressado respiratdria: > 10 mEg/ml;

- Parada cardiorrespiratéria: > 25 mEq/ml.

< Tratamento para desintoxicacdo: Gluconato de célcio 1 g EV em 3-4 minutos.

Nos casos de recorréncia da crise convulsiva, administram-se mais 2 g de sulfato de
magnésio por via endovenosa (bolus) e utiliza-se como manutencdo a dose de 2 g/h. Se dois
desses bolus ndo controlarem as convulsdes, o farmaco de escolha serd a Fenitoina em seu
esquema cldssico para tratar crises convulsivas. Recomenda-se, ainda, nesses casos investigar
complicacdes cerebrais, principalmente hemorragias intracranianas.

Em pacientes com insuficiéncia renal (creatinina > 1,2 mg/dL), a dose de
manutencdo deve ser a metade da recomendada. Deve-se interromper a infusdo de sulfato de
magnésio apenas se a diurese for inferior a 25 mL/h.

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 eclampsia) e pré-eclampsia com deterioracgdo clinica e/ou laboratorial,
incluindo a crise hipertensiva de dificil Controle. (Protocolo RBEHG, 2025)

Recomenda-se manutencdo de sulfato de magnésio durante 24 horas apds a
resolucao da gestacdo ou apds a Ultima crise convulsiva.

- Ecldmpsia

° Internacao da paciente com assisténcia intensiva.

° Garantir permeabilidade das vias aéreas; aspiracao de secrecdes; oxigénio sob cateter
nasal.

) Cateterismo venoso e vesical com controle hordrio da diurese.

° Contencdo da paciente no leito e prote¢do da lingua durante a convulsdao (canula de
Guedel).
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° Avaliacao laboratorial para pré-eclampsia.

° Tratamento de hipertensdo grave (se houver) e sulfato de magnésio conforme posologia
descrita em pré-eclampsia grave.

° Episddio convulsivo apés Sulfato de Magnésio: repetir dose de ataque e aumentar dose
de manutencdo (2 g/h), solicitar avaliagdo do neurologista.

° Se houver manutencdo do quadro, apesar das medidas anteriores, inicia-se Fenitoina

conforme esquema:
v 20 mg/Kg EV lento, se persistir as crises pode chegar a 30 mg/kg.

° Tratamento das complicagdes clinicas, como o Edema Agudo de Pulmao, se presente.

° Interromper a gestacdo apds estabilizagdo do quadro clinico em qualquer idade
gestacional.,

° Manter o tratamento por 24 a 48 horas pds-parto.

Quadro 5 - Condutas assistenciais para manejo da crise convulsiva
. Aspirar as secrecdes e inserir um protetor bucal.

. Medir a saturagdo de 02 e administrar oxigénio de 8 La 10 L/min.

. Instalar dois acessos de grosso calibre, solugao de glicose a 5% em veia periférica.
. Colher amostra de sangue para avaliacdo laboratorial.

. Manter a paciente em decubito lateral.

. Administrar sulfato de magnésio.

. Administrar nifedipino (VO) ou hidralazina (V) se PA 2160/110 mmHg.
. Inserir um cateter vesical de demora.

Colher amostra de urina para avaliacdo laboratorial.

9. Aguardar a recuperacdo do sensério.

10. Programar a interrupcdo da gestacao, apds estabilizacdo do quadro.

O INOUV|HWIN|F

+* Sindrome HELLP
Pode se desenvolver pré ou pds-parto, geralmente variando de algumas horas até
dias pds-parto (média de 48 horas).

v Definigao laboratorial da Sindrome Hellp
Esfregaco de sangue periférico (esquistocitose, anisocitose,
Hemolysis equinocitose, pecilocitose); Bilirrubinas >1,2 mg/dl;
LDH >600 U/L.
E levated Liver enzimes TGO ou TGP >70 UI.
° Avaliacdo laboratorial: relagdo proteina/creatinina urindrias, hemograma completo,
creatinina, TGO, LDH, TAP, TPTA e fibrinogénio.
° Quadro Clinico: variavel, podendo a paciente apresentar-se apenas com sintomas

inespecificos:

- Dor epigastrica/quadrante superior direito ou abaixo do esterno;

- Nauseas/vomitos;

- Hematuria/hemorragia gastrointestinal (ultrassonografia para investigar hematoma
subcapsular hepatico);

- Edema/ganho ponderal;
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- Sintomas menos comuns incluem dor de cabeca, alteracdes visuais, ictericia e ascite;
Importante lembrar que hipertensdo e proteindria podem estar ausentes ou serem

apenas ligeiramente anormais. Alguns pacientes podem apresentar varios sinais e sintomas,

nenhum dos quais é diagndstico de pré-eclampsia grave. Portanto, recomenda-se avaliacdo

laboratorial para todas as gestantes com alguns destes sintomas, independente dos niveis

pressoricos.

° Diagndstico diferencial: hepatites virais agudas, colecistite aguda, pancreatite, lUpus,

figado gorduroso da gestacdo, purpura trombocitopénica, sindrome hemolitico-urémica e

choque séptico ou hemorrdgico. Acrescente-se, ainda, a possibilidade de arboviroses, como

febre amarela e dengue hemorragica, entre outras.

° Estabilizagdo do quadro clinico materno. A sindrome HELLP configura condicdao de

deterioracado clinica a qual é indicativa de resolucao da gestacao. A conduta conservadora deve

ser excepcionalmente praticada e por periodo ndo superior a 48 horas, somente se

resguardadas condi¢Ges maternas e/ou fetais. As justificativas para a adog¢do dessa tratativa sdo

a possibilidade de otimizar as condi¢des para assisténcia ao parto ou qualificar o progndstico

fetal mediante a administragdo de corticoides. Sugere-se a repeticdo de exames laboratoriais,

no minimo, a cada 6 horas a 12 horas e n3dao postergar o parto além das 48 horas da

corticoterapia.

° Tratamento dos picos hipertensivos e profilaxia anticonvulsivantes: semelhante a pré-

eclampsia grave.

Via de parto: indicagdo obstétrica.

Dar preferéncia a via vaginal. Ndo ha contraindicacdo para inducdo do parto.

O misoprostol pode ser utilizado, conforme protocolo de inducao.

Anestesia: bloqueio peridural ou raquidiana se plaquetas > 70.000/ mm?.

Correcdo dos disturbios da coagulacao, se presentes:

- Corrigir o TAP e o TTPA se prolongados com 10 mL/Kg de plasma fresco congelado (PFC);

- Manter o fibrinogénio plasmatico > 100 mg/dL com transfusdo de crioprecipitados 10Ul;

- Transfundir concentrado de plaquetas quando sua contagem for < 20.000 mm?, 20-

49.000/mm?3 prévio a cesarea e > 50.000/ mm?3 se sangramento ativo excessivo, seguindo as

doses preconizadas de uma unidade para cada 10 kg de peso — avisar o hematologista.

° Anormalidades laboratoriais melhoram em média com 4 dias pds-parto.
° Amamentag¢ao: nao ha contraindicagao.
v Condutas assistenciais na sindrome Hellp
Prevenir crise convulsiva Sempre utilizar o MgS04 quando hd diagndstico de HELLP, pelo risco
de eclampsia associada.
Controlar a pressao arterial Manter PAD < 100 mmhg e PAS < 150 mmhg com hipotensores de agdo
rapida.
Avaliar e qualificar condigdes Perfil biofisico e Doppler. Corticoide entre 24 e 34 semanas. Sulfato de
fetais magnésio entre 24 e 32 semanas para neuroprotecdo fetal, otimizado

para o parto.

Controlar infusdo de liquidos Oferecer volume de soro fisioldgico para manter diurese de pelo
menos 30 mL/h para garantir a perfusdo renal em vista do risco de
insuficiéncia renal.
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Manter plaquetas acima de 50.000/mm3 para cesarea e de
Planejar a hemoterapia 20.000/mm3 para parto normal. Solicitar reserva de plaquetas e/ou de
concentrado de hemdcias de forma antecipada. Para resgatar
plaguetopenia, é indicada dexametasona. Indica-se sempre antes da
cesdrea, quando as plaquetas estdo < 50.000 para otimizar o uso de
anestesia condutiva.

° Na cesariana em paciente com sindrome HELLP e contagem de plaquetas inferior a
70.000/mm3, recomenda-se 3,4,5:

° Avaliar coagulograma;

o Realizar anestesia geral;

° Repor plaguetas no ato cirdrgico (espera-se que uma unidade de plaquetas eleve sua

concentra¢cdo em 5.000 a 10.000/mm3 e que uma aférese de plaquetas eleve a concentragdo
em torno de 100.000/mm3);

° Realizar hemostasia cuidadosa;
° Deixar dreno sentinela para os casos de sangramento acentuado.
° O Manual de Acolhimento e Classificacdo de Risco (A&CR) em Obstetricia estabelece o

fluxograma de ndmero 11 “Relato de Convulsdo” (figura 4), destinado ao atendimento das
gestantes que chegam a unidade com relato de convulsdo, sendo a primeira suspeita sua

associacdo com os quadros de eclampsia.
11 RELATO DE CONVULSAO

Nao responsiva
C atividade

rio ineficaz® SIM _) VERMELHO

do estado

-Saturacdo de OF = 90% e < 94% (ar ambiente)
- PAS = 160 e/ou PAD = 110 mmHg M
- PA = 140/90 mmHg com dor de cabeca, de estdmago ou S

alteragbes visuais
- Historia de diabetes (glicemia < 50 ma/dl)
Hipertermia: = 40°C

NAO

Histéria de perda de consciéncia
PAS140- 159 e/ou PAD 90- 109 mmHg, sem sintomas SIM
Qualquer valor de PA
Febre: TAx 38,0°C a 39,9°C
Pacientes imunodeprimidas (HIV)
Historia de Trauma
Febre aita => 38,6°Ce =<39,9°C

NAO

-PAS £ 139 efou PAD = 89 mmig > swm

Figura 4 — Relato de convulsdo. Fonte: Manual de Acolhimento e Classificagdo de Risco (A&CR) em Obstetricia

Quadro 6 — Legenda da figura 4

Cor Tempo de espera
Imediato
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Em até 15 minutos

Em até 30 minutos

Em até 120 minutos
Atendimento ndo prioritdrio

Quadro 7 — Caracteristicas diferenciais entre a crise hipertensiva, a emergéncia hipertensiva e
a iminéncia de eclampsia

Disturbio Caracteristicas e recomendagées
° Caracteriza-se por PAS > 160 e/ou PAD > 110 mmHg persistente apds
15 minutos.
° Recomenda-se a utilizagdo de hipotensores de agao rapida.
Crise hipertensiva | ¢ No contexto de pré-eclampsia jd conhecido ou suspeito, mesmo na

auséncia de sintomatologia, o sulfato de magnésio (MgS04) deve ser iniciado.
° Caracteriza-se pela crise hipertensiva associada a sintomatologia
clinica exuberante (exemplo: cefaleia, epigastralgia e escotomas visuais).
° Recomenda-se a utilizacdo do MgSO4 imediatamente e antes da
terapia hipotensora.

Emergéncia ° N3o se deve aguardar 15 minutos para confirmacdo da PA e inicio da

hipertensiva tomada de condutas.
° Utilizar adequadamente a terapia hipotensora.
° Caracteriza-se por um nitido comprometimento do sistema nervoso
central da paciente, com queixa de cefaleia, fotofobia, fosfenas, escotomas e
dificuldade para enxergar, que chega a perda da visdo.
° Presenca de nduseas e vOmitos, dor epigdstrica ou em hipocondrio
direito.
° Hiperreflexia: aumento dos reflexos dos musculos e tenddes.

Iminéncia de ° E imperativo o uso do MgSO4 imediatamente e antes da terapia

eclampsia hipotensora.

° Utilizar adequadamente a terapia hipotensora.

10. CONDUTA POS-PARTO

O puerpério é um periodo de vigilancia em que podem ocorrer complicacdes fatais,
como edema agudo de pulmdo, insuficiéncia cardiaca, disfuncdo renal, além de crises
hipertensivas e eclampsia puerperal.

Atentar para a deterioracdo clinica e/ou laboratorial. Assim, recomenda-se
reavaliacdo laboratorial em até 24h péds-parto. A partir de entdo, novos exames serdao
solicitados de acordo com cada caso. Monitorizacdo da PA a cada quatro horas, enquanto a
paciente esta internada, ou mais frequentemente, de acordo com casos especificos.
Recomenda-se monitoramento hospitalar pelo menos até o terceiro dia pds-parto e considerar
alta hospitalar na auséncia de picos hipertensivos apés 24h do inicio do anti-hipertensivo e
paciente sem sintomas de iminéncia de eclampsia.

Se paciente em uso de Alfametildopa, deverd manté-la, entretanto, ndo deve ser
opcao de escolha inicial. Em paciente hipertensa cronica retornar anti-hipertensivo de uso
anterior a gestacdo de forma gradual durante o puerpério (se ndo houver contraindicacdo na
amamentacdo). As medica¢cdes mais utilizadas, bem como suas apresentacdes e posologias,
encontram-se descritas no quadro 8.
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Uso do Sulfato de Magnésio 24h pds-parto ou apds a ultima convulsdo e em
paciente sem sintomas de iminéncia de eclampsia. Pacientes com sintomas de iminéncia de

eclampsia devem ser ressulfatadas.

Causas iatrogénicas podem elevar os niveis pressoricos nesse periodo, como a
utilizagdo de medicagdes anti-inflamatdrias, agentes ergotaminicos ou medicagdes para

inibicdo da lactagao, como bromocriptina e cabergolina.

Revisdo de parto com 7-10 dias ou retorno imediato na emergéncia se houver
sintomas. Encaminhar a paciente ao ambulatdrio de Planejamento familiar e ao Cardiologista.

Quadro 8 - Medicagdes anti-hipertensivas mais utilizadas no puerpério

Farmaco Dose Comentarios
Alfametildopa | 750 a 2.000 mg/dia, VO, 8/8 | Inibidor adrenérgico de acdo central. Considerada
250 mg/500 mg hou6/6h um farmaco inicial para tratamento de gestantes

com hipertensdo cronica ou gestacional.

Captopril 50 a 150 mg/dia, VO, 8/8 h |Inibidor da enzima de conversdo da angiotensina
25 mg/50 mg oul12/12 h Uma das primeiras opg¢des de medicamentos no
puerpério.
Seu uso é contraindicado na gestacao.
Nifedipina 30 a 60 mg/dia, VO, 1x/dia, |Bloqueador de canal de calcio
10 mg/20 mg 12/12ha8/8 Uso seguro na gestacdo e lactagado
30 mg/60 mg h
Nifedipina 20 a 60 mg/dia, VO, 12/12 h | Bloqueador de canal de calcio.
Retard Uso seguro na gestacdo e lactagao.
10 mg/20 mg
Anlodipino 2,5 a 10 mg/dia, VO, Bloqueador de canal de calcio.
2,5 mg/10 mg 1 ou 2x ao dia Uso seguro na gestacdo e lactagao.
Losartana 50 mg/dia, VO, 1x/dia Bloqueadores do receptor de angiotensina Il.
50 mg Seu uso é compativel com a lactagdo, porém, em

razao de suas caracteristicas farmacocinéticas, nao
deve ser a primeira escolha medicamentosa.

11. RECOMENDAGAO DE USO DE CAIXA KIT

A seguir apresenta-se um modelo de caixa/kit (figura 5) para o atendimento das
Urgéncias e Emergéncias Hipertensivas extraida do documento Deliberacdo CIB n? 123, 28 de 9

de 2021 do Estado de S3o Paulo.

Para atendimento das mulheres nas urgéncias hipertensivas é importante organizar

os insumos/medicamentos em uma caixa, de modo a agilizar o atendimento.
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CHECKLIST CAIXA KIT HIPERTENSAO

Item Quantidade

Checklist 1
Abocath 20

Abocath 18

Abocath 16

Torneirinha 3 vias

Seringa 20ml

Seringa 10ml

Seringa 5ml

Tubo Roxo

Tubo Amarelo

Copo Coletor Estéril

Agulha de Aspiracéao

Agulha 25x8

Soro Fisiologico 0,9% 10ml
Agua Destilada 10ml
Almotolia de Alcool

Soro Fisiologico 0,9% 500ml
Equipo Simples

Equipo de Bomba de Infuséo
Kit-Hidralazina:

[ R R Y I T R S I R T T TR S I R R

Cloridrato de Hidralazina 20mg/ml 1Ampola
Seringa 20ml / Agulha de Aspiracéo Soro Fisiologico 10ml (2 amp) 1/1

2
MgS04 - Sulfato de Magnésio - 10 ml 10 Ampolas
Kit Gluconato de Calcio:
Gluconato de Célcio 10 ml 1
Seringa 10 ml / Agulha de Aspiracao 1
Soro Fisiologico 10ml (2 amp) 2
Kit Sondagem Vesical de Demora:
Sonda Foley n°14 1
Bolsa Coletora de Diurese 1
Gaze Estéril / Seringa 10 ml / AD 10ml 1/1f1
Clorexidine Aquosa 1
Luva Estéril 1
Kit Cateterismo CME
Luva de Procedimento 8 Pares
2L e AT A a0 cemee oo aeton mibeiob Prcter st Gucts ae L IIE o contiate

Maédulo Gestdo de Documentos; 2021.

Figura 5 — Checklist “Caixa Kit Hipertensido”
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