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DIRETRIZ CLINICA PARA PREVENCAO, DIAGNOSTICO E MANEJO

1. Objetivo
O presente documento tem como objetivo definir os critérios diagndsticos das sindromes
hipertensivas na gestacdo (hipertensdo cronica, hipertensao gestacional, pré-eclampsia, hipertensao
cronica com pré-eclampsia sobreposta, eclampsia e sindrome HELLP) e apresentar um plano de
cuidado para o tratamento e prevencao, tendo como referencial tedrico a execu¢dao de pacotes

assistenciais (Bundles), no contexto da atengao primaria, secunddria e tercidria da saude.

2. Introdugao

As sindromes hipertensivas na gestacdo, em especial a pré-eclampsia e a eclampsia,
impactam diretamente nos desfechos obstétricos e perinatais graves. Suas repercussoes
representam a primeira causa de morte materna no Brasil, e terceira causa de morte materna no
mundo, além de ser a principal causa de prematuridade iatrogénica, configurando-se assim, um
enorme problema de saude publica (PERACOLI et al, 2020). A assisténcia obstétrica adequada, em
tempo habil, durante o pré-natal, parto e pds-parto, é capaz de evitar a maioria das mortes
decorrentes da pré-eclampsia e eclampsia, através da prevencdo de sua ocorréncia e do adequado
manejo clinico-obstétrico das mulheres que desenvolvem tais condi¢cdes. O aprimoramento
assistencial € uma etapa necessdria para que o Brasil alcance os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio, desenvolvidos pela Organizacao Mundial da Saude e tem suas recomendac¢des baseadas em
evidéncias cientificas, para promover as melhores praticas clinicas no gerenciamento da pré-
eclampsia e eclampsia (OMS, 2014).

No mundo, as sindromes hipertensivas representam a complicacdo médica mais comum da
gravidez, afetando até 10% das gestacdes (ACOG, 2013). Estima-se que a incidéncia de pré-eclampsia
seja de 3% a 5% das gestacoes (ABALOS et al, 2013). Um estudo brasileiro registrou que a prevaléncia
da eclampsia foi estimada em 0,2% nas regides mais desenvolvidas do pais e 8,1% nas regides menos
favorecidas resultando em um indice de morte materna de 0,8% e 22%, respectivamente (GIORDANO
et al, 2014). Dessa maneira, se faz necessaria a sensibilizacdo dos profissionais e gestores da saude,
para que possam encarar a dimensdo desse problema, reconhecendo as especificidades de cada local
e adotando os pacotes de intervengGes necessarios, com base nas melhores evidéncias cientificas, a
fim de resultar em melhores estratégias de prevencao, diagndstico e intervencao precoces e redugao

dos danos maternos e perinatais.
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Além de atualizacdo de praticas clinicas, a diretriz traz uma proposta de

implementacao de pacotes de cuidados ou bundles, padronizando a assisténcia, a fim de garantir o
mesmo cuidado para todas as pacientes. O Institute for Healthcare Improvement — (IHI) desenvolveu
o conceito de bundle para ajudar os profissionais de saude a fornecer o melhor atendimento possivel
de forma mais confidvel para pacientes submetidos a tratamentos especificos com riscos inerentes.
Um bundle é uma forma estruturada de melhorar os processos de atendimento ao paciente: um
conjunto pequeno e direto de procedimentos de praticas baseadas em evidéncias - geralmente de
trés a cinco - que, quando realizadas de forma conjunta e confidvel, comprovadamente melhoram os
resultados do paciente.

O desenvolvimento desse documento foi realizado e validado pela equipe técnica do projeto
de reducdo de mortalidade materna Todas as Maes Importam — salvando vidas de mulheres antes,
durante e apds o parto, desenvolvido pelo Escritdrio de Exceléncia da Sociedade Brasileira Israelita
Brasileira Albert Einstein em parceria com o Programa MSD para Maes, da MSD, e envolve as
recomendacdes aos servicos participantes desse projeto. Somado a experiéncia do projeto anterior
—Abraco de Mae — que contou com a parceria adicional do IHI, atualizamos, adaptamos e expandimos
as recomendacdes do uso de pacotes de cuidados para outros niveis de assisténcia, a fim de mitigar

cada vez mais os riscos as condi¢des potencialmente ameacadoras a vida das mulheres.

3. Etiologia
As sindromes hipertensivas na gravidez tém etiologia complexa e ainda em estudo. Porém,
podemos simplificar a compreensdao com o entendimento de que se trata de um desbalanco entre o
volume de sangue circulante e a capacidade de acomodac¢ao do espac¢o endovascular. Portanto, é
possivel entender a doenga como resultado de uma disfun¢do endotelial associada a desbalango
entre fatores vasodilatadores e antiangiogénicos, com potencial de levar a lesdo em érgdos-alvo,

como sistema nervoso central, rins, figado e placenta.

4. Diagndstico e Classificacao das Sindromes Hipertensivas da Gestagao

4.1 Elevagao Pressorica na Gestagao
Considera-se niveis pressoricos alterados na gestacao a ocorréncia de pressao arterial sistélica > 140
mmHg e/ou diastdlica > 90 mmHg, verificadas em duas ocasides diferentes e com intervalo minimo

de 4 horas e maximo de 7 dias. Devida atencdo deve ser dada a técnica de afericdo da pressao arterial

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD
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gue deve ser realizada com a gestante sentada, em repouso e com o manguito apropriado a
circunferéncia do brago (PERACOLI et al, 2020).

No entanto, ndo podemos nos esquecer da adaptacao fisioldgica da gravidez, em que ocorre
maior vasodilatacdo na primeira metade do segundo trimestre, seguida de maior expansdo volémica
a partir da sua segunda metade. Assim, no periodo de 14 a 20 semanas é esperada uma queda dos
niveis tensionais em relagdao ao inicio da gravidez. Embora a falta dessa queda fisioldgica nao
configure critério diagndstico, deve servir de alerta para o profissional assistente de potencial falha
nos mecanismos regulatdrios daquela gestante. Dando sequéncia ao raciocinio baseado na fisiologia
da gravidez, a partir da segunda metade da gravidez, haverd continuo aumento da volemia até o
nascimento. Havendo adequada resposta vasodilatadora, a pressao arterial se mantera equilibrada.
Porém, de maneira contraria, quando diante de elevac¢des de pressao arterial em relacdo ao basal,
ainda que abaixo dos critérios diagndsticos, o profissional devera ficar mais alerta e programar maior
vigilancia da progressdo do quadro.

Foi estabelecido pela ACOG (2013), quatro condicbes clinicas das sindromes hipertensivas
na gestacdo, sdo elas: hipertensdo arterial cronica, hipertensio gestacional, pré-eclampsia/eclampsia

e pré-eclampsia sobreposta a hipertensdo cronica.

4.2. Hipertensao Arterial Cronica
E definida pela ocorréncia da elevacdo da pressdo arterial previamente a gestacdo ou
detectada antes da 202 semana ou quando a hipertensdo persiste apds 12 semanas de pds-parto.
Existe associacdo direta da hipertensao arterial cronica com desfechos perinatais adversos, como a
evolucdo para pré-eclampsia, restricio de crescimento intrauterino (RCIU) e descolamento de

placenta (ACOG, 2019).

4.3. Hipertensao Gestacional
Refere-se ao surgimento de hipertensdo arterial, apés a 202 semana de gestacdo, em
gestante previamente normotensa, sem manifestacdo de sinais e sintomas relacionados a pré-
eclampsia, sem lesdes em 6rgaos-alvo e auséncia de proteindria. A hipertensao gestacional se resolve
até 12 semanas pods-parto, pois persistindo a hipertensdo, é necessario a reclassificagdo do
diagndstico para hipertensdo arterial cronica. Cerca de 25% das mulheres com hipertensao

gestacional poderdo evoluir para um quadro de pré-eclampsia (PERACOLI et al, 2020).
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4.4. Pré-eclampsia

Trata-se do aparecimento de hipertensao arterial, apds a 202 semana de gestacdao, em
gestante previamente normotensa, com manifestacdo de sinais e sintomas relacionados a pré-
eclampsia, com lesdes em drgdos-alvo e/ou presenca de proteinuria. A hipertensdo gestacional se
resolve até 12 semanas pds-parto, pois persistindo a hipertensao, é necessario a reclassificagao do
diagnodstico para hipertensdo arterial cronica. Mulheres com pré-eclampsia, possuem um risco
relativo de pelo menos 3 vezes para desenvolvimento de hipertensdo crénica em relacdao a mulheres
sem quadros hipertensivos na gestacdo (BELLAMY et al, 2007; BROWN et al, 2013).

A diferenca entre pré-eclampsia e pré-eclampsia com critérios de gravidade se baseia no
grau de elevacdo da pressdo arterial, na presenca de alteragdes em exames laboratoriais e/ou
presenca de sintomas clinicos resultantes do acometimento dos érgdos-alvo (rins, cérebro, figado e
sistema cardiovascular). Vale ressaltar que o valor da proteindria nao é critério para definir os sinais

de gravidade (ACOG, 2013).

Quadro 1. Critérios que configuram pré-eclampsia com critérios de gravidade

=  Pressdo arterial sistélica 2 160mmHg e/ou diastdlica = 110mmHg
= Press3o arterial sistélica > 140mmHg e/ou diastélica > 90mmHg associada a
qgualquer condicao listada abaixo:
o Trombocitopenia
o Disfungdo hepatica (alteragdo laboratorial, epigastralgia persistente ou
hematoma hepatico)
o Insuficiéncia renal caracterizada por aumento da creatinina
o Edema pulmonar
o Sintomas neuroldgicos (cefaleia ndo responsiva a analgésico e sem outra
causa e/ou alteragdes visuais)

Fonte: American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG Practice Bulletin no. 202: gestational
hypertension and preeclampsia. Obstet Gynecol. 2019.

4.5. Eclampsia
E definida pela ocorréncia de convuls3o tipicamente tdnico-clénica em gestantes, podendo
também ser focal ou multifocal associada a elevacdo dos niveis presséricos, independente dos niveis

tensionais e sem outras causas que a expliguem (ACOG, 2013).

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD
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4.6. Sindrome HELLP

Trata-se de sindrome laboratorial demonstrando a concomitancia de hemolise, elevagao de
enzimas hepaticas e plaguetopenia. A ocorréncia de alguma das alteragdes isoladamente ou
combinagdao em par ndo configura a sindrome HELLP, devendo ser considerada como pré-eclampsia
com critérios de gravidade. Tal definicdo é importante pois a sindrome HELLP carrega consigo

morbimortalidade ainda mais elevada (ACOG, 2013).
4.7. Pré-Eclampsia Sobreposta a Hipertensao Arterial Cronica
Essa denominacdo se destina ao surgimento de lesdo de 6rgdo ou proteindria apdés as 20

semanas de gestacdo em gestante com diagndstico de hipertensao arterial crénica (ACOG, 2013).

Quadro 2. Classificagdo das sindromes hipertensivas da gesta¢ao

Hipertensdo Arterial Pré-eclampsia Pré-eclampsia Sobreposta a
Cronica HAC
Hipertensao prévia ou Hipertensao apds 20 Hipertensao crénica com o
antes de 20 semanas semanas de gestacao aparecimento de proteinuria
de gestagdo com proteinuria e/ou e/ou lesdo de 6rgdo alvo
lesdao de drgao alvo apos 20 semanas de gestacao

m Sindrome HELLP Hipertensao Gestacional

Convulsao associada a - o . o ,
. - i Hemodlise + elevacao Hipertensao apods 20 semanas
hipertensao ou pré- . ‘e " ..
ecldmosia enzimas hepaticas + de gestacdao sem proteinuria
P Plaquetopenia e sem lesao de drgao alvo

5. Manejo Clinico (Bundles de resgate/Fluxos)
5.1. Prevencgdo da Pré-Eclampsia (Bundle APS)

Considerando a gravidade da doenca e também a possibilidade de reduzir a sua incidéncia
através de estratégias bem definidas no seguimento, torna-se extremamente relevante adotar uma
diretriz de identificacdo de grupos de risco para instituicdo das adequadas medidas profilaticas.
Evidéncias cientificas apontam que através da busca por antecedentes maternos, avaliacdo da
pressao arterial no primeiro trimestre, avaliagao ultrassonografica das artérias uterinas e marcadores

séricos maternos, podemos identificar mais de 75% das mulheres que desenvolverdo quadros de pré-
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eclampsia precoce (DE OLIVEIRA et al, 2021). A realidade nacional torna pouco acessivel o

emprego rotineiro da avaliagdo dopplervelocimétrica das artérias uterinas e dos marcadores séricos
maternos, razao pela qual propde-se a ado¢do minima da identificacdo de caracteristicas maternas,
0 que nos permite detectar mais da metade das mulheres sob risco de desenvolver a doenga em sua
forma precoce. Isso sem adicionar qualquer tipo de custo adicional ou sobrecarga de trabalho aos
profissionais envolvidos na assisténcia pré-natal. Tal estratégia consiste na avaliacdo da presenca dos
fatores apontados no quadro a seguir, configurando o rastreamento positivo como a existéncia de
pelo menos 1 fator de risco considerado alto e/ou pelo menos 2 fatores de risco considerado
moderado. Convém complementar que com a adicdo da avaliacdo da pressdo arterial média no

primeiro trimestre, a taxa de detec¢ao aumentaria para aproximadamente 65%.

Quadro 3. Fatores de risco que indicam necessidade de profilaxia para pré-eclampsia

Apresentagao Condigdo Risco Considerado
Clinica/Obstétrica

Idade > 35 anos
Identificagdo Nuliparidade
Histéria familiar de pré-eclampsia (Mae e/ou irm3)

Moderado

Hipertensdo arterial crénica
Diabetes tipo 1 ou 2
Antecedentes pessoais e Doenca renal

familiares Doencas autoimunes (Ex: LUpus erimatoso sistémico,
sindrome antifosfolipide, artrite reumatoide)

Obesidade (IMC >30)
Intervalo > 10 anos desde a ultima gestagao

Antecedentes Gestacdo prévia com desfecho adverso (DPP, baixo peso ao Moderado
obstétricos nascer com > 37s e TPPT)

Historia de pré-eclampsia em gestagao anterior

Gestacdo multipla

Pés-reproducdo assistida

Para as mulheres com alto risco de desenvolvimento da pré-eclampsia, a ingestdo didria de
acido acetilsalicilico (AAS) em doses de 100mg ou mais, iniciada antes de 16 semanas de gestacao,
demonstrou redugdo de 62% do risco do aparecimento da pré-eclampsia antes da 372 semana de

gestacdo e de 80% antes da 342 semana de gestacdo, com NNT (nUmero necessario para tratar) de
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38 e 69, respectivamente (ROBERGE et al, 2018; ROLNIK et al, 2022). J4 a suplementacado de

calcio para mulheres com as mesmas caracteristicas foi capaz de reduzir a incidéncia de pré-
eclampsia em 55% (HOFMEYR et al, 2018). Dessa forma, preconizamos a prescrigdo combinada de
AAS 100mg por dia, preferencialmente a noite e suplementacdo de célcio elementar 1g por dia,
lembrando que os efeitos colaterais apresentados ndo sdo graves e se tornam despreziveis frente ao

impacto obtido em reducao da ocorréncia de doencga potencialmente fatal para mae e bebé.

PRESCREVER:
1- Acido acetilsalicilico (AAS) 100mg — VO - 1cp a
— noite.
I 2- Carbonato de calcio 500 mg — VO - 1 cp no café
2 fatores da manhd e 1 cp no jantar.
\ de risco
moderado

E mais que relevante salientar que a falha assistencial em rastrear e instituir adequada
profilaxia as mulheres de alto risco acaba tendo alto impacto no sistema de saude. A implantagao de
tal estratégia de forma confidvel e efetiva, é ainda mais relevante nos cenarios em que ha maior
incidéncia da doenca e quando os fatores de risco sdo muito prevalentes na popula¢cdo. Tomando-se
em conta o qudo robustas sdo as recomendacgdes, ja embasadas em estudos clinicos randomizados
e revisoes sistematicas com metandlise, a ndao adog¢do da profilaxia acaba configurando potencial
infracdo ética, como negligéncia de cuidado.

Vale ressaltar que a educacdo da gestante e familiares por meio de orientacdes claras e
objetivas por parte do profissional de saude, é um elo fundamental para que o reconhecimento e
manejo da condicdo clinica sejam satisfatdrios. Algumas estratégias facilitam esse processo, como o
uso de linguagem simples e ndo médica, abordagem de questdes-chave do manejo clinico e

solicitacdo de feedback das orientag¢des realizadas (ACOG, 2013).

5.2. Bundle e Fluxo de Hipertensdo — Atengdo Primdria a Saude (APS)
Com a intengdo de diminuir as discordancias no diagndstico e condutas frente as sindromes
hipertensivas na gestacdo, propde-se a utilizacdo de um pacote de cuidados (bundle), elaborado a
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partir de evidéncias cientificas atualizadas, e que norteia a boa pratica obstétrica. Essa

ez

ferramenta é capaz de melhorar os processos e os resultados, impactando direta e positivamente no
manejo clinico adequado. Os bundles devem ser realizados na integra, de maneira coletiva e
consistente, alcancando uma adesdo de 95% na realizacdo dos elementos propostos, a adesdo abaixo
de 95% justifica-se apenas na presenca de contraindicacdes clinicas (RESAR et al, 2012; LAVALLEE et
al, 2017).

O bundle apresentado a seguir, contempla trés momentos distintos da assisténcia pré-natal
e puerperal realizada no contexto da APS e estd dividido nos seguintes tempos: identificar paciente
de risco; diagndstico e tratamento de sindromes hipertensivas na gestacdo e acompanhamento pds-
parto. A fim de facilitar a memorizagao e o aprendizado dos elementos, propGe-se um novo algoritmo
para cada tempo do bundle, de maneira intencional, os seguintes mnemonicos foram nomeados
como AIPIM, AIPIM/E e IRA. Como visto a seguir:

Bundle Hipertensao - identificar paciente de risco

A = Aplicar questionario/checklist de identificacdo de risco na primeira consulta
I = ldentificar paciente de risco no prontudrio e cartdo de pré-natal
P = Prescrever profilaxia com AAS (100 mg/d) + CaCO3 (1g/d) para pacientes de risco para PE

I = ldentificar critério para encaminhamento

M = Monitorar semanalmente a pressao arterial das pacientes de risco para PE

Bundle Hipertensao — diagndstico e tratamento

A = Avaliar PA e ganho de peso de todas as pacientes de alto e baixo risco e em todas as
consultas de pré-natal

I = Identificar os sinais de alerta
P = Pedir Exames para diagndstico e avaliacdo complementar
I = Impressao Diagndstica

M = Medicacgao para controle pressérico

E = Encaminhamento

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD
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Bundle Hipertensdao — acompanhamento pds-parto

I = Identificar as pacientes com sindromes hipertensivas
R = Retorno mais préximo e frequente

A = Ajuste da medicacao

Ap0ds a apresentagdo do bundle, um fluxo de atendimento é demonstrado, para auxiliar na

visualizacdo do processo assistencial como um todo.

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD
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ﬁ*n,%‘”“"””mm /4 DE SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO
Bundle de Hipertensao - Ateng¢ao Primaria a Saude
Elementos do Bundle Ideias de Mudanga
1.1 Aplicar questionario/ | gnfermeiro/médico aplica o checklist no primeiro contato com a paciente no diagnéstico de gravidez
A checklist de identificacao

1. Identificar Paciente de Risco

de risco na primeira
consulta

Incluir checklist no prontuario da mulher

1.2 Identificar paciente de
risco no prontuario e
cartao de pré-natal

Um fator de alto risco ou dois de risco moderado — define indicagdo de profilaxia

Identificar o risco no cartao de pré-natal

Identificar o risco no prontuario com cor (por exemplo)

1.3 Prescrever profilaxia
com AAS (100 mg/d) +
CaCo03 (1g/d) para
pacientes de risco para PE

Profissional que fez a identificacdo do risco faz a prescricdo para a paciente (iniciar até maximo 28
semanas)

A triagem e a prescricdo podem ser realizadas pelo médico ou enfermeiro

1.4 Identificar critério para
encaminhamento

Hipertensao cronica (ou hipertensdo diagnosticada nesta gestacdo antes de 20
semanas), Diabetes prévia a gestacdo em uso de medicacdo, nefropatia, colagenoses (LUPUS, SAAF,

AR, etc)

Caso haja alguma dessas condi¢des, encaminhar para PNAR para acompanhamento em conjunto com
alto risco

1.5 Monitorar
semanalmente a pressao
arterial das pacientes de

risco para PE

Oferecer formulario de controle de PA

Oferecer equipamento / Definir procedimento de Visita Domiciliar ou medida domiciliar pela paciente

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD
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5.3.Tratamento anti-hipertensivo

A terapéutica anti-hipertensiva, embora ndao impacte na evolugdo natural das sindromes
hipertensivas na gestacdo, sdo bastante relevantes no controle da ocorréncia dos desfechos adversos
maternos e fetais (MAGEE et al, 2015; PELS et al, 2018). Portanto, seguindo as recomendacdes da
Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensdo na Gravidez (PERACOLI et al, 2020) e da Sociedade
Internacional para o Estudo da Hipertensdao na Gravidez (MAGEE et al, 2022), deve-se tomar como
alvo terapéutico manter a pressao arterial diastdlica na faixa dos 85mmHg. Tal alvo ird direcionar a
tomada de decisdo por introducdo, aumento de dose ou associa¢do de anti-hipertensivos.

As opc¢Oes de medicagbes utilizadas como arsenal terapéutico e as respectivas doses
sugeridas estdo elencadas no quadro a seguir.

Quadro 4. Anti-hipertensivos recomendados para o controle ambulatorial

Classe do farmaco Farmaco Posologia
250 mg — 8/8 horas
Simpatoliticos de acdo Metildopa 250 mg ou 500 mg 250 mg — 6/6 horas*
central 500 mg — 8/8 horas
a2-agonistas 500 mg — 6/6 horas
Nifedipina 20 mg 20 mg —12/12 horas
20 mg — 8/8 horas
ou 40 mg — 12/12 horas
Blogueadores de canal de | Anlodipino 2,5 mg, 5 mg ou 10 mg 2,5 mg —12/12 horas
cdlcio 5mg—12/12 horas
10 mg —12/12 horas
3,125 mg —12/12 horas
B-bloquedores ** Carvedilol 6,25 mg ou 12,5 mg 6,25 mg—12/12 horas
12,5 mg—-12/12 horas
25 mg —12/12 horas

*A partir dessa dose, encaminhar para o PNAR.
**Terceira droga de escolha para associagdo de medicamentos para controle pressérico ou no caso de
impossibilidade de uso das drogas de primeira escolha.

5.4. Acompanhamento Pés-parto
E fundamental a realizacdo da contrarreferéncia para a unidade de satde responsavel pelo
atendimento de pré-natal a fim de garantir a consulta puerperal precoce com acompanhamento mais
préximo. E desejavel que ocorram avaliagdes médicas pelo menos 3 momentos de avaliacdes

médicas distintas: até o 7o dia de pds-parto, por volta de 40 dias de pds-parto e cerca de 12 semanas

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD
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e de pds-parto. Com isso, é possivel manter a vigilancia precoce, ajuste de medicacdo e redefinir o

diagnéstico.

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD
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Elementos do Bundle

Ideias de Mudanga

2.1 Avaliar PA e ganho de
peso de todas as
A pacientes de alto e baixo
risco em todas as
consultas de pré-natal

Afericdo da PA em toda consulta de PN, com gestante sentada, em um dos membros superiores elevado a altura do coragdo, em repouso.
*Manguito adequado*

Afericdo do peso da gestante

2.2 ldentificar sinais de
alerta

2 medidas com intervalo de 4 horas (maximo de 7 dias) com técnica adequada com PAS > 140mmHg e/ou PAD > 90mmHg

Sinais de alerta para: auséncia reducdo fisioldgica da pressao arterial no segundo trimestre OU elevagdo das cifras presséricas em relagdo aos
niveis prévios

Pardmetro Peso - 0,3 Kg (sobrepeso) 0,2 Kg (obesidade) e 0,4Kg (peso normal/baixo)

Sintomas de cefaleia nucal, escotomas, epigastralgia, edema de membros superiores

Registro no prontudrio e cartdo de pré-natal das alteragGes

2.3 Pedir Exames para

Exames para diagndstico da PE: Hb/Ht e plaquetas; TGO e/ou TGP; Bilirrubinas; Creatinina; Relagdo Proteina / Creatinina em amostra isolada
de urina ou Proteinuria de 24 horas

2. Diagnéstico e Tratamento de Sindromes Hipertensivas

P diagnéstico e avaliagdo — - — — — —
complementar Exames para avaliagdo complementar: Desidrogenase latica (avaliagdo complementar de hemdlise); Ultrassom Obstétrico com Doppler (a
partir das 28 semanas)
| 2.4 Impress3o Fazer o diagndstico segundo os critérios: Hipertensdo Gestacional; Pré-eclampsia; Hipertensao Arterial Cronica; Pré- eclampsia Sobreposta
Diagnostica Registrar no prontuario e cartdo de pré-natal
Considerar alvos especificos para controle da PA: Pré-eclampsia / HAG / HAS + Pré-eclampsia sobreposta: PAS = 130mmHg e PAD = 85mmHg
Se a média das medidas na curva pressérica domiciliar for maior que o alvo — iniciar Metildopa na dose de 250 mg 8/8h
M 2.5 Medicagdo para Se PAS 2 150mmH PAD > 100mmHg, institui d jrica domicili a
controle pressérico e > mmHg e/ou P mmHg, instituir tratamento antes de ter a curva pressérica domiciliar em maos
Retorno para pré-natal com intervalo de 14 dias ou menos caso haja necessidade clinica
Fazer teste de fita urindria em toda consulta de retorno de pré-natal
Encaminhar todas as gestantes com:
a) Diagndstico de pré-eclampsia
E 2.6 Encaminhamento

b) Hipertensdo gestacional (sem pré-eclampsia) com necessidade de medicagdo acima de 750 mg/dia

c) PAS > 150mmHg e/ou PAD = 100mmHg

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD
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SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO

| | d) Qualquer sindrome hipertensiva na idade gestacional acima de 34 semanas — planejar que paciente inicie avaliagdo com 34 sem

Elementos do Bundle

Ideias de Mudanga

3.1 Identificar as pacientes com
sindromes hipertensivas

Identificar as pacientes com sindromes hipertensivas a partir do acompanhamento pré-natal e/ou do relatério
de alta da maternidade

3.2 Retorno mais préximo e
frequente

Retorno na UBS/USF na primeira semana, aos 40 dias e 3 meses do parto

Controle da PA com curva pressérica até 3 meses apds o parto

3.3 Ajuste da medicagao

3. Acompanhamento Pés-Parto

Ajuste da medica¢do baseado na curva pressorica

Considerar uso de Inibidores da ECA

Reclassificacdo da sindrome hipertensiva em 3 meses apds o parto

Avaliacdo clinica e PA; Exames complementares - Fung¢do renal/ proteintria

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD

16



FLUXO DE ATENDIMENTO PARA PREVENGAO DE PRE-
ECLAMPSIA E ECLAMPSIA NA ATENGAO PRIMARIA

Author: TMI - Einstein
Version: 00 - Més: Mar/2022
Description: Fluxo de atendimento para prevencédo de pré-eclampsia e eclampsia na atengao primaria

ATENCAO PRIMARIA

IDENTIFICACAO E PREVENGAO

AVALIAR fatol

res de risco

para Pré-eclampsia e
eclampsia

Gestante com
inicio do pré-natal
em gualquer IG

Checklist no
diagnéstico da
gestagio

2 OU MAIS FATORES
DE MEDIO RISCO OU
10U MAIS FATORES

DEALTORISCO |
PRESCREVER: 1- Acido acetilsalicilica[AAS 100mg-VO
tomar 1¢p noite, 2- Carbonato de calcio 500m- VO tomar
1 cp no café da manh e 1 ¢p no jantar

SEM FATOR DE
RISCO OU 1 FATOR
DE MEDIO RISCO

ACOMPANHAR rofina

de pré-natal .

¥

Fator de Médio Risco Fator de Alto Risco

Hipertensdo arterial cronica
Diabetestipo1ou 2
Doenga renal

Doengas autoimunes (Ex:
Lupus erimatoso sistemico,
sindrome antifosfolipide, AR)

Histéria de pré-eclampsiaem

o ldade 2 35 anos
o Nuliparidade

o Etnia afrodescendente (cor preta
ou parda)

istoria pessoal de baixo peso ao

nascer (<2500 g)
o Historia familiar de pré-
eclampsia (Mae e/ou irmds)
o Intervalo > 10 anos desde a
tiltima gestagdo

gestagdo anterior
Gestagdo multipla
Pds-reproducdo assistida
Obesidade (IMC > 30)

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

MONITORAR semanalmente

apressio artenal das
pacientes de risco para PE

IDENTIFICAR critério para encaminhamento ao
pré-natal de Alto risco: Hipertensio crénica,
diabetes pré existente, nefropatia, colagenosas

comMm
CRITERIO

SEM
CRITERIO

CONTINUAR acompanhamento
na UBS/USF com Monitorizacao
domiciliar de PA

®
®

¢

)

AVALIAR a PA com manguito
adequado ePese corporal em todas
as consultas de pré-ratal

IDENTIFICAR 51

inais de lerta:aumento pressorico em

2medidas com minde 4 hs deintenvalo..

L

]

2 MEDIDAS DE PA/
ALTERADAS COM MINIMO
4H DE INTERVALO

SEM ALTERAGAODE
NiVEIS PRESORICOS

PEDIR exames para
diagnostico e avaliaco
complementar

MARCAR retornos com
intervalo maximo de 14 dias

©
@

Retorno com exames

ACCMPANHAR na
rotina de pré-natal

de risco habitual

FIM

AVALIAR alvos terapeuticos de

acordo com diagrostics

PAS 2150mmHg e fou
PAD > 100mmHg

Metildopa eavaliar cna

pressorica na sequencia

INSTITUIR tratamento com

PAS <150mmHg e /ou
PAD < 100mmHg

Instituir tratamento com
Metildopa semediadaana

pressorica foradoaho &
seauir curva

Emcadaretorno |,
para consulta

SE HAS/HAG SEM
NECESSIDADE DE

DIAGNOSTICAR HAG, PE OU HAS

SE DIAGNOSTICADO
PE OU HAS/HAG >34
SEMANAS
SE DIAGNOSTICADO
HAS/HAG <34
SEMANAS

REAVALIAR proteindria em fita
urinaria, se proteiniria anterior
negativa e cunva pressorica

DE MEDICAGAO

SE PE OU NECESSIDADE
DE AUMENTO DA DOSE

AUMENTO DE
MEDICAGAO

MANTER ac

PARTO

na USF até 34 semanas

ACOMPANHAMENTO PGS PARTO

PARTO
PROGRAMAR retornos Acompanhar o controle da PAcom AJUSTAR 3 medicacio baseado ra RECLASSIFICAR 3 sindrome
proximos na UBS/USF aos cunva pressérica até 3 meses apas. curva pressérica hipertensiva em 3 meses apds o parto
COM SINDROME Wdldi::n:“ﬂﬂﬂ o parto (Considerar usa de Inibidores da ECA (Avaliacao clinica + Laboratoral]
HIPERTENSIVA M
REALIZAR consulta de

IDENTIFICAR paciente com

PUEIRENIC NS primeras sindrome hipertensiva

07 dias pas-parto

SEM SINDROME
HIPERTENSIVA

MANTER ROTINA DE
PUERPERIO

FIM
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_ DIRETRIZ CLINICA PARA PREVENGAO, DIAGNGSTICO E MANEJO
DE SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO

5.5. Prevenc¢ao e Manejo da Eclampsia

A prevencdao e manejo da eclampsia requer uma atencdo imediata, multidisciplinar e
escalonada, uma vez que essa emergéncia representa grande risco ao bem estar materno e fetal.
O sulfato de magnésio (MgS0a4) é a droga de escolha para o atendimento inicial da iminéncia de
eclampsia e da eclampsia. Vale ressaltar que sdo raras as complica¢cdes associadas a medicacdo e
gue o ndo uso do MgS0a4 é mais deletério e arriscado. Quando administrada de maneira correta,
a dose de ataque do MgS0a n3o oferece riscos de intoxicacdo. E indispensavel a continuidade da
terapéutica com a dose de manutencdo do sulfato, devendo essa ser realizada no ambiente
hospitalar, sendo necessdria a monitorizacdao de alguns parametros vitais (SIBAI, 2005; PERACOLI
et al, 2020).

O tratamento com o MgSOas deve ser realizado na vigéncia de sinais e sintomas de
iminéncia de eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP e crise hipertensiva grave, podendo ser
utilizado durante o trabalho de parto, previamente a cesariana ou no puerpério. O
reconhecimento precoce e o tratamento oportuno com MgSO4 reduz em 57% o risco da
ocorréncia de eclampsia e diminui o risco de morte materna, ndo sendo prejudicial para o feto
(ALTMAN et al, 2002). A sulfatacdo deve ser realizada em qualquer ambiente assistencial,
devendo ser assistida de perto pela equipe obstétrica e de enfermagem. A fim de garantir a
seguranca durante a administracdo da dose de manutencdo do MgSOs4, recomenda-se a
monitorizacdo dos seguintes parametros: reflexo patelar (deve estar presente), frequéncia
respiratéria (> 16 irpm) e débito urindrio (= 25mL/h). Na presenca de alteracdo em qualquer
desses parametros, é recomendado a redugdo ou suspensao da infusdo do agente, seguida de
avaliacdo dos niveis de magnésio e da fungdo renal. A concentragao terapéutica do magnésio
varia entre 4 a 7 mEg/L, e o reflexo patelar fica ausente quando a concentracdo alcanca 8 a 10
mEqg/L, havendo risco de parada respiratéria quando a concentracdo atinge 12 mEqg/L. O
antagonista do MgS0a4 é o gluconato de calcio, que deve ser administrado caso haja sinais de
intoxicacdo pelo magnésio (PERACOLI et al, 2020). Apds instituido, o tratamento deve ser
mantido por no minimo 24 horas apds o parto ou apds ultima crise convulsiva, o que ocorrer

depois. O quadro a seguir apresenta as indicagdes para o uso dessa terapéutica.
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Quadro 5. Critérios deflagradores do Bundle de pré-eclampsia grave e eclampsia

+Escore de alerta alterado

Gestante 2 20 semanas ou puérpera

PAS = 140 e/ou PAD = 90 mmHg + 1 dos

— sintomas: cefaleia, escotomas, epigastralgia,

dor hipocondrio direito e dispneia

| PAS =160 e/ou PAD = 110 mmHg em duas

afericbes em 10 minutos

— Presenga de convulsfes

e Sindrome HELLP

Os principais esquemas utilizados para a administracdo do sulfato de magnésio foram

descritos por Zuspan e Pritchard,

ambos envolvem dose de ataque e dose de manutengao.

Quadro 6. Dose recomendada de sulfato de magnésio

Esquema Dose de Ataque Dose de Manutengao
Zuspan 4g EV — lentamente entre 15-20 | 1g EV/hora em Bomba de
minutos Infusao
Endovenoso
Pritchard 4g EV — lentamente entre 15-20 | 5g IM profundo a cada 4
minutos + 10g IM — 5g em cada | horas
Intramuscular + Endovenoso gliteo

5.6. Bundle e Fluxo de Prevencao e Tratamento para Eclampsia

O Bundle apresentado a seguir, refere-se a prevencdo e tratamento da eclampsia e

compreende os elementos que devem ser realizados para o resgate da paciente com iminéncia

de eclampsia, sindrome HELLP e eclampsia, conforme descrito no quadro 5.
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DE SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTAGAO

Bundle de Prevengao e Tratamento para Eclampsia

Puncionar 2 acessos venosos

1.1 Coletar exames laboratoriais
Protocolo de Pré-eclampsia

Colher Hemograma com plaquetas, creatinina, AST, DHL, Bilirrubina e proteinuria (proteinuria 24h, relagao
proteina/creatinina urindria OU fita urinaria)

Sulfato de Magnésio - dose ataque — 4g EV entre 15 e 20 min (MgS04 a 10% - 40ml ou MgS04 a 50% - 8mL) — Diluir para
maximo de 100mL para administracdo em 15 — 20 min — Obs. — Iniciar ataque mesmo sem monitorizagao. Dose de ataque
NAO provoca intoxicagdo

A. Gestante admitida: Esquemas: padronizar para 250mL (MgS04 7H20 a 10% diluir 50mL em 200mL de soro
fisiolégico OU MgS04 7H20 a 50% diluir 10mL em 240mL de soro fisiol6gico) e infundir em bomba de infusao a

50mL/h (1g/h) continuamente por no minimo 24 horas apés a ultima dose de ataque, ultima crise convulsiva ou parto
Ajustar sulfatacdo reduzindo velocidade de infusdo nos seguintes casos baseado na dosagem de magnésio, fungdo renal
ou monitorizagdo clinica (Referir ao item 2.3)

1.2 Dose de ataque Sulfato
Magnésio

1.3 Dose de Manutencao de

Sulfato de Magnésio *Disponibilizar a beira do leito para uso conforme indicagdes no item 2.3: 1 ampola (10mL) de gluconato de cdlcio 10%,

10 ml de dgua destilada, 1 seringa de 20mL, 1 agulha
B. Gestante a ser transferida: Utilizar Esquema de Pritchard: administrar 10g intramuscular (5g em cada nadega - 10 mL
da ampola de MgS04 50%) e 5g por via intramuscular profunda a cada 4 horas

1. Prevengao da eclampsia

Criar relatério informando quais elementos do bundle foram aplicados

1.4 Tratamento anti-
hipertensivo SE: PAS 2 160 ou
PAD 2 110 mmHg Objetivo: PAS
140 - 150 mmHg e PAD 90 - 100
mmHg

Obs - ndo reduzir em mais de
20% da medida inicial da PA

a) Hidralazina — (Ampola de 20mg/mL - Diluir uma ampola - ImL em 19mL de dgua destilada - obtém-se a concentragéo
de 1mg/mL), infundir 5 mg via intravenosa. Reavaliar PA em 20 minutos, e se manutencao de crise hipertensiva, repetir
a dose. Dose maxima 45 mg OU

b) Nifedipino - Comprimido de 10 mg VO — dose inicial 10 mg. Reavaliar PA em 20 minutos, e se manutengao de
crise hipertensiva, repetir a dose de 10 mg a cada 20-30 minutos. Dose maxima 30 mg OU

c) Nitroprussiato de sédio* (USO EM SITUACOES EXCEPCIONAIS, EM AMBIENTE DE UTI) - Ampola 50mg/2mL — dose inicial
- 0,5 a 10mcg/kg/min em Infusdo intravenosa continua (a ampola contém 2mL, na concentragdo de 50mg/2mL. Diluir uma
ampola (2mL) em 248mL de soro glicosado 5%, assim teremos a concentragdo de 200mcg/mL)
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1.5 Controle de PA, FR, Reflexos
patelares, diurese e
cardiotocografia

Verificar a PA, FR, Reflexos Patelares maternos de 20 em 20 min apds o inicio da medicagdo por 1h. Depois avaliar a cara
hora por 24 horas

Iniciar controle de diurese com SVD ou coleta sistematica ndo invasiva e avaliar diurese a cada 2 horas por 24h

Avaliar a vitalidade fetal por Cardiotocografia ou ultrassonografia em até 30 min apds o inicio da dose de ataque

A impossibilidade de verificacdo da vitalidade fetal por cardiotocografia ou ultrassonografia é critério de
encaminhamento para outro nivel de assisténcia

2. Tratamento das ComplicagGes

2.1 Convulsoes

Manter paciente em decubito lateral esquerdo e elevado, com oxigénio nasal e prevenir traumas

Iniciar Sulfato de Magnésio dose de ataque

MOMENTO OPORTUNO DE INTERRUPCAO - Estabilizar a gestante e reavaliar a vitalidade fetal antes de indicar a
resolugdao imediata

2.2 Convulsoes repetidas

Decubito lateral esquerdo e elevado, oxigénio nasal

Repetir 2g EV de sulfato de magnésio

Encaminhar a UTI

Na manutengdo das convulsdes apos repeticdo do Sulfato de Magnésio, pensar em AVC, Sd. PRESS, Epilepsia nao
controlada, entre outras causas

Se repetir convulsdo - Iniciar Fenitoina ataque 1g (4 ampolas em 100mL) em 1h e manuteng¢do de 500mg em 4h

2.3 Alteragdo de sinais vitais na
dose de manutencao do sulfato
de magnésio

Correlagao clinica com nivel de toxicidade materna pelo magnésio:

Nivel terapéutico — 4 a 7mEq/I

Perda de reflexo patelar — 10mEg/I

Depress3o respiratoria (FR <16ipm) — 15mEq/I

Parada cardiaca — 30mEgq/I

Na queda da FR, aplicar gluconato de calcio:

Diluir 1 ampola (10mL) de gluconato de calcio 10% em 10 ml de dgua destilada em seringa de 20mL e aplicar
em bolus lento
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Considerando que o atendimento deve ser rapido e assertivo, é fundamental

disponibilizar caixas/kits de medica¢des especificas (Anexo 1) para o manejo dessa condicdo

potencialmente ameacadora a vida (CPAV). Essas caixas/kits devem ser acessiveis e disponiveis

em todos os setores que oferecem atendimentos obstétricos, sendo responsabilidade da equipe

de farmacia ou enfermagem o controle de sua numeracgdo e/ou lacre, garantindo assim que o

material esteja sempre completo, checado e dentro do prazo de validade (SAO PAULO, 2021).

Outra ferramenta que deve ser utilizada para o manejo da prevencdo e tratamento da eclampsia

é o checklist (Anexo 2). Esse instrumento norteia a equipe quanto a sequéncia do atendimento

necessario, colaborando para a diminui¢ao de falhas assistenciais.

Apds instalado o bundle de resgate, deve-se avaliar a necessidade da resolucdo da

gestacdo, conforme apresentado no quadro a seguir.

Quadro 7. Conduta frente a resolugao da gestacao

Idade gestacional

I
| |

Propor interrupcdo pela
via obstétrica mais
adequada em IG
oportuna*®

Condigdes maternas e
fetais estaveis

Manter tratamento
clinico e avaliar
resolucdo em IG

oportuna*

Propor interrupgdo pela
via obstétrica mais
adequada

Betametasona 12mg IM
a cada 24h - 2 doses
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A via de parto se fundamenta na indicagdo obstétrica, sendo o parto vaginal
sempre desejado, tanto na prematuridade guanto no termo.

Em casos de gestantes estdveis (sem sintomas de gravidade, laboratdrio sem sinais
de HELLP, PA estavel (PAS 140 - 150 e PAD 90 - 100 mmHg) e sem alteragdo de
vitalidade fetal, quando indicada resolugdo, deve-se induzir o trabalho de parto

Em situagdes de pré-eclampsia com colo uterino desfavoravel, pode-se promover
o preparo do colo uterino com misoprostol ou sonda de Foley

Em casos de deterioragdo clinica e/ou laboratorial ou alteragdes na vitalidade fetal
e colo uterino desfavoravel, a cesarea é justificavel.

* A ldade Gestacional oportuna para interromper a gestacdo deve ser considerada
>=34 semanas, mas deve ser avaliada caso a caso, podendo ser postergada até 37
semanas em situagdes clinicas favoraveis (paciente sem sintomas de gravidade,
estabilidade de sinais clinicos, controle de PA e laboratérios normais) e fetais (sem
alteragdes em cardiotocografia, US doppler e liguido amniético).

1. Caso haja condigBes maternas e fetais satisfatérias, aguardar pelo menos 4h a
partir do término da dose de ataque para interromper a gestagdo a fim de
promover Neuroprotegio fetal em I1G <32 sem.

2. Nos casos de suspeita de descolamento de placenta com feto vivo, interromper
a gestagdo assim que possivel, sem aguardar o tempo para Neuroprotegio fetal
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FLUXO DE ATENDIMENTO HOSPITALAR A GESTANTE OU
PUERPERA COM PRE-ECLAMPSIA GRAVE OU ECLAMPSIA

Eclimpsia T POSICIONAR paciente em Sintemas de Iminéncia de Edampsia:
nasal au ﬁgﬁ:,': deciiblta Iaﬁemldﬁqumu PASz140mmHg efou PAD=50mmHg +
£ slevara um dos sintomas
4g EV entre 15 e 20 min (Mg5S04 a 10% Cefaleia e c
- 40ml, ou MgS04 a 25% - 16mL, ou embhi . o 13,
MgSO4 a 50% - Bml) PAS=160mmHg efou PAD=110mmHg
. com dua medidas em 10 minutos
Gestante/puérpera: Sindrome HELLP:
Iminéncia de Eclampsia, e
Eclampsia, Sindrome Hemdlise, aumento
“ HELLP ou PASz160mmHg COLHER Hemagrama com FAZER Dose de hepaticas e plaguets
e/ou PAD=110mmHg :;I‘:g?\:ﬁg plaquetas, creatinina, AST, ataque de Sulfato Quadro de Edampsia:
< e e e DHL_ Bilirubina de Magnésio Convuls&o em paciente com Pré
J Ecla F i
< Sindrome HELLP
h a ?M:;::mmHg Iniciar stague mesma sem
— fmen itarizagio. Dese e
u PADz110mmHg NAD pro v':‘n.:e intemicag
I [Em case: ceimpessibilidade ce
Depaois da 12 hara, proteiniria 24h, relacio -
< avaliar a cada hora proteina/creatining urinaria ou vital .
fr— por 24 horas G T outra matemidace, unidade
IA l  E— hospitdar com maternidade
kel INSTALAR dose de DISPONIBILIZAR beira gﬂﬂ%is’s;}ﬁg‘:ﬁ: REALIZAR caterismo vesical | | INICIAR monitoramento GESTANTE
manutengac dt; §ullato leito Glycnnatu de 2p6s 0 inicio da dose de de demaora e m_letar da dirurese de 2/2h por
-l de Magnésio Célcio a 10% STy exames de urina 24h
< g PUERPERA AVALIAR vitalidade fetal
W . com CT6 ou ultrassom
o apos 3(_!' _da dose de ataque
w = Tg/h, EV.em bomba de mofiedseoestantd
> ‘E infusdo por 24h apds dose
de atague ou Ultima crise
é H convulsiva ou parts Vitalidade fetal
preservada e gestante
estavel
<<
Qe
O Vitalidade feta
< = alterada ou
- MANTER gestante
v E tratamenta clinico instavel
= e programar o
ﬂ. < momento oportuna
E = da interrupcan
<
k o
: REAVALIAR a CALCULAR Escore v INTERROMPER 2
PA de Alerta Precoce @Y gestagdo pela via
U O A abstetrica mais
L <t adequada
W
‘ml z PAS<160mmHg e/ou
w PAD<110mmHg PASz160mmHg efou
Y = PADz110mmHg
m [T} - Hidraladina - 20mgfml, fazer 5 mg EV.
['4 Se manutensie de crise hipertensiva,
w o R a repetir a dose. Dose mixima 45 mg
a ab a ol
éncia: reduzir na ik {mil
MANTER o esquema de INSTITUIR.~ f------ urger . Mitediping - Comprimide de 10 mg ¥O
(& manitarizagio durante a tratamento miximo ate; 20 da dose inical 10 mg. Se manutencio de
w sulfatacio (1/1h) anti-hiperternsiva P crise hipertensiva, repetir a dose de 10 mg
& cada 20-3G minutos. Oose mixims 3G
F my
< ; ou
u 23 ivoa % T":’[';’"‘&;“P i ‘Niwoprussiato de  sédio’ (USO EM
i P / FRSPONAWO. 8 ARl aTon SITUACOES EXCEPCIONATS, EM AMBIEN TE
m Hidralazina e/ou v e/ou Nifedipino
Nifedipino DE Ut Ampola 50mgf2ml dose
wl inicial - 0.5 a 10mcglkg/min em Infusio
g intravenosa continua
LS
Q SEGUIR protocolo institucional SOLICITAR transferéncia
(Manter no CO, Enfermaria) para UTI
L
ALTRQCAO DE SINAIS VITAIS NA CORRELAGAO CLINICA
Q COM NIVEL DE TOXICIDADE MATERNA PELO MAGNESIO
2 1. CONVULSOES REPETIDAS LU o
o Decubito lateral esguerdo elevado e L
: énio nasal AR
m petir 2g €V de suifato de magnésio "'““" .
de reflexo patelar - ocorre com concentragio de
BICIONAL DO re-pwr‘qtu"a (FR <16ipm) — ocarre corm
agdo de 15SmEgQ/| MaSC
o Avaliar indrome PRESS e Epilepsia nio a card aca - ocorre com concentragio de30mEq/]
controlada, entre oulras causas 1
e Inigar Femteina ataque 1g (4 an as em
100mL) em 1h e manutenglo de 500mg em h A partir do quedo do FR. aplicar gluconato de caicio:
Dduir 1 ampola (10mL) de gluconato de cadao 10% 10
de agua destlxis em sennga de 2 € aplicar em bolu
ento

LOPYrIgnt & Zu4s ae 100ds ds IVIdes 1mpordrr. cinstein/iviov
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_ DIRETRIZ CLINICA PARA PREVENGAO, DIAGNGSTICO E MANEJO
DE SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO

5.7. Bundle Resgate na Atengao Primaria a Saude

Arealizacdo dos bundles de resgate no contexto da Atencao Primdria a Saude (APS), é uma
estratégia que visa a reducdo nas demoras de fase 2 (relacionadas ao transporte e chegada até
unidade de referéncia). A pré-eclampsia com critérios de gravidade e a eclampsia sdo condi¢cGes
altamente relacionadas a morte materna e near miss materno. Considerando isso, ha de se
priorizar a oferta de um atendimento oportuno e qualificado para as mulheres que apresentam
essa condicdo potencialmente ameacadora a vida. Nesse sentido, as unidades bdsicas de saude,
as unidades de saude da familia e as unidades de pronto atendimento devem instituir processos
assistenciais que garantam o atendimento inicial e oportuno para as gestantes e puérperas, até a
transferéncia para uma unidade especializada.

O bundle apresentado abaixo, contém as aces que devem ser realizadas para o manejo
inicial e resgate das gestantes/puérperas que apresentam um quadro de iminéncia de eclampsia
ou eclampsia. Para a deflagracdo do bund/e de resgate - prevencdo e tratamento da pré-eclampsia

grave na APS, os seguintes critérios e sinais/sintomas devem ser considerados:

Quadro 8. Critérios deflagradores do bundle de resgate - prevencao e tratamento da pré-
eclampsia grave na APS

PAS = 140 e/ou PAD = 90 mmHg + 1 dos
— sintomas: cefaleia, escotomas, epigastralgia,
dor hipocondrio direito e dispneia

| PAS =160 e/ou PAD = 110 mmHg em duas
afericbes em 10 minutos

— Presenga de convulsBes

Gestante 2 20 semanas ou puérpera
+Escore de alerta alterado

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD
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Bundle de Resgate — Prevengao e Tratamento da Pré-eclampsia Grave na APS

. . . - Criar time de resposta rapida (TRR), frente aos
O atendimento deve ser realizado por profissional médico e de o . . .
. . critérios de risco e gravidade e definir processo de
enfermagem previamente treinados

1.1 Acionar equipe para o acionamento do TRR
atendimento

1. Resposta com Prontidao

Elaborar fluxograma para o atendimento da CPAV

Iniciar o atendimento de acordo com a lista de verificagdao . . .
e checklist para guiar o atendimento

(checklist) para guiar as condutas e tarefas

Puncionar 2 acessos venosos calibrosos

Dose Ataque = 4g EV - Infundir 4g de Sulfato de Magnésio EV
(MgS04 a 50% - 8mL + 2ml de AD) em 20 minutos, lentamente

*|niciar ataque mesmo sem monitorizagdo. Dose de ataque NAO
provoca intoxicagao

2.1 Iniciar a dose de ataque do
Sulfato de Magnésio

Idealmente antes da préoxima dose de manutengao a paciente deve
estar em ambiente hospitalar

Dose Manutengdo = 1g/h EV - (MgS04 50% - 10mL + 10 mL de AD)
fazer microbolus de 4, mL a cada hora, lentamente (caso ndo haja
disponibilidade de bomba de infusao)

Disponibilizar a beira do leito para uso conforme indicagdes no Criar kit de medicamentos e materiais para
item 4.2: 1 ampola (10mL) de gluconato de célcio 10%, 10 ml de atendimento da CPAV

agua destilada, 1 seringa de 20mL, 1 agulha

2.2 Dose de manutengao

2. Prevencdo da Eclampsia

Verificar a PA, FR, Reflexos Patelares maternos de 20 em 20 min na
primeira hora apds o inicio da medicac¢do e apds de hora em hora
até a transferéncia

2.3 Controle da PA, FR, Reflexos | Iniciar controle de diurese com SVD ou coleta sistematica ndo
patelares, diurese invasiva e avaliar diurese a cada 2 horas

Avaliar BCF por 2 minutos a cada 10 minutos na dose de ataque e a
cada 15 minutos até a transferéncia da paciente

2.4 Recalcular Escore de Alerta | Antes da transferéncia para outra institui¢ao

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD
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2.5 Tratamento anti-
hipertensivo SE: PAS > 160 ou
PAD > 110 mmHg se mantida

apos Sulfatacdo
Objetivo: PAS 140 - 150 mmHg
e PAD 90 - 100 mmHg

a) Hidralazina — (Ampola de 20mg/mL - Diluir uma ampola - 1mL
em 19mL de agua destilada - obtém-se a concentracdo de
1mg/mL), infundir 5 mg via intravenosa. Reavaliar PA em 20
minutos, e se manutencdo de crise hipertensiva, repetir a dose.
Dose maxima 45 mg

ou
b) Anlodipino 5mg - 1 Comprimido VO — Reavaliar PA
em 30 minutos, e se manutengdo de crise hipertensiva, repetir a
dose de 5mg. Dose maxima 10 mg

3. Referenciamento e
continuidade do cuidado

3.1 Solicitar a vaga via regulacado

Descrever as condigdes clinicas e obstétricas da paciente

Solicitar transporte avangado

Garantir escalonamento do cuidado na urgéncia para todas as
pacientes

Preencher relatério de encaminhamento/transferéncia com as
condutas realizadas

Garantir o registro adequado no prontuario

Adicionar Escore de Alerta Precoce ao
instrumento de solicitagdo/transferéncia da USF
para centros secundarios ou terciarios
Aplicar comunicagdo efetiva com paciente e
familia,

4. Tratamento das
Complicagoes

4.1 Convulsoes

Permeabilidade das vias aereas

Decubito elevado

Oxigénio nasal

Prevenir traumas

Iniciar Sulfatagdo

4.2 Alteragao de sinais vitais na
dose de manutengao do sulfato
de magnésio

Correlagdo clinica com nivel de toxicidade materna pelo magnésio:

Nivel terapéutico — 4 a 7mEq/I

Perda de reflexo patelar — 10mEq/I

Depressao respiratoria (FR <16ipm) — 15mEq/|

Parada cardiaca — 30mEq/I

Na queda da FR, aplicar gluconato de calcio:

Diluir 1 ampola (10mL) de gluconato de calcio 10% em 10 ml de
agua destilada em seringa de 20mL e aplicar em bolus lento

Alertar equipe sobre os horarios de reavaliagdes
de escore de alerta, medicagGes ou riscos (registro
destacado, lousa, checklist em prontuario)

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD
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FLUXO DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA A GESTANTE OU
PUERPERA COM PRE-ECLAMPSIA GRAVE OU ECLAMPSIA NA APS
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FLUXO DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA PRE-ECLAMPSIA GRAVE E ECLAMPSIA NA APS

PREVENCAO E TRATAMENTO DA ECLAMPSIA

Eclampsia

ACIONAR equipe médica e de

O

Gestante IG = 20
semanas/puérpera:
Iminéncia de

Eclampsia, Eclampsia
ou PAS=160mmHg e/ou

PADz=110mmHg

Sintomas de Iminéncia de Eclampsia:
PAS=140mmHg efou PAD=230mmHg +
um dos sintomas

Cefaleia omg, d

epigastrica, dor

em hipocdndrio direito e dispnela,
PASz180mmHg efou PAD=110mmHg
com duas medidas em 10 minutos
Quadro de Eclampsia:

Co ] p nte com Pré

MgS04 50% - 10mL + 10
mL de AD) fazer microbolus
de 4 ml a cada hara,
lentamente (caso ndo haja
BIC)

para o

atendimento

Gestante IG = 20
semanas/puérpera:
Iminéncia de
Eclampsia, ou
PASz160mmHg e/ou
PADz110mmHg

INSTALAR oxigénia
nasal ou mascara

POSICIONAR paciente em
decibito lateral esquerdo
e elevado

PUNCIONAR 02
acessos venosos
calibrosos

FAZER Dose de
ataque de Sulfato
de Magnésio

4g EV entre 15 e 20 min

(MgS04 a 10% - 40ml, ou

"""" MgSO4 a 25% - 16mL, ou
MgS04 a 50% - 8ml)

a10%

INICIAR dose de
manutengao do sulfato
de magnésio 1g/h EV

DISPONIBILIZAR beira
leito Gluconato de Calcio

VERIFICAR PA, FR, Reflexas
patelares de 20 em 20 min
apos o inicio da dose de
ataque por 1h

Depois da 17 hora,
avaliar a cada hora até
a transferéncia

REAVALIAR a PA

PUERPERA

SOLICITAR via

REALIZAR controle de
diurese com SVD ou coleta
sistematica a cada 2 horas

niciar ataque mesmo sem monitorizag3o

Dose de atague NAO provoca intoxicagio

GESTANTE

AVALIAR BCF por 2
minutos a cada 10 min.
durante dose de ataque e a
cada 15 min. até a
transferéncia

regulagao a vaga para
transferéncia hospitalar

PAS2160mmHg e/ou

PAS<160mmHg efou
PAD<110mmHg

MANTER 0 esquema de
manitorizacao durante a
sulfatacao (1/1h)

PAD2110mmHg

INSTITUIR
tratamento

anti-hiperternsivo

Na abordagem da

PELO MAGNESIO

*Nivel terapéutico Weal-4 g 7m &g/l

OBSERVAR:
Perda de reflexo patelar — ocorre com concentr
10mEqy| M o

fe 15mEg/| M
a—ocorre com concentragio

cdicio:
Diluir 1
10 ml de agua destilada el

ampola (1

ALTERAGAO DE SINAIS VITAIS NA CORRELAGAQ
CLINICA COM NiVEL DE TOXICIDADE MATERNA

piratona (FR <16ipm) — ocorre corr

A partir do queda da FR. aplicor gluconato de

gluconato de calcio 10% em
seringa de 20mL e aplicar

PREENCHER o
encaminhamento/referénc
ia com as condutas
realizadas e registrar em
prontuario da unidad

urgéncia: reduzir no
maximo até 20% da
pressao inicial

CALCULAR o Escore de
Alerta Precoce antes da
transferéncia e registrar em
referéncia

Descrever as condicbes
clinicas e obstétricas;
solicitar transporte

avangado

Hidralazina - 20mg/mlL, fazer 5 mg EV.
Se manutengio de crise hipertensiva,
repetir a dose. Dose maxima 45 mg

ou

- Anlodipino 5mg - 1 Comprimido de VO
Reavaliar PA em 30 minutos, e se

manutengio de crise hipertensiva, repetir

a dose de 5my. Dose maxima 10 mg

TRANSFERIR cuidado
para a equipe de
transporte

FIM
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6. Consideragoes finais

Este documento é uma recomendacdo do grupo constituido pelos autores e
aprovadores do projeto Todas as Maes Importam —salvando vidas de mulheres antes, durante
e apods o parto, desenvolvido pelo Escritério de Exceléncia da Sociedade Brasileira Israelita
Brasileira Albert Einstein em parceria com o Programa MSD para Maes, da MSD, ndo podendo
substituir a capacidade de tomada de decisGo do médico quando apresentado com as

varidveis clinicas de um paciente unico.

S3o Paulo, 08 de maio de 2023.

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD
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DIRETRIZ CLINICA PARA PREVENCAO, DIAGNOSTICO E MANEJO
DE SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTAGAO

- Anexo 1 — Caixa/ Kit Emergéncia Eclampsia
Deve conter no Kit: um checklist de materiais com data de validade e
quantidade e lacres para controle sistematico
ITEM QUANTIDADE
Checklist do manejo e fluxograma do bundle 01
Abocath 20 01
Abocath 138 02
Abocath 16 01
Torneirinha 3 vias/Polifix 02
Seringa 20 mL 05
Seringa 10 mL 05
Seringa 5 mL 03
Agulha aspiracido 05
Agulha 25« 8 05
Soro Fisiologico 0,9% - 10 mL 05
Soro Fisioldgico 0,9% - 100 mL 01
Soro Fisiologico 0,9% - 250 mlL 01
Agua Destilada 10 mL 05
Agua Destilada 100 mL 01
Almotolia de Alcool 01
Equipo Simples 01
Equipo Bomba de Infusao 01
Luvas de Procedimento 08 pares
Garrote 01
Esparadrapo / Curativo Estéril o1/02
Mascara de 02 com reservatdrio e Umidificador 01 kit
Medicacdes
Sulfato de Magnésio 10% ou 50% 09 ou 02
Gluconato de Calcic 10% - 10 mL 01
Cloridrato de Hidralazina 20 mg 01
Sondagem Vesical de Demora
Sonda Foley n2 14 01
Bolsa Coletora de Diurese 01
Gaze Estéril 01 pacote
Clorexidina Aquosa 01
Luva Esteéril 7,0 ou 7,5 0z
Kit Cateterizmo (Cuba + Cheron) 01
Exames Laboratoriais
Tubo Amarelo 01
Tubo Roxo 01
Copyright Frasco Coletor 01
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DIRETRIZ CLINICA PARA PREVENGAO, DIAGNOSTICO E MANEJO

DE SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO
Anexo 2 — Checklist

Checklist Pré-Eclampsia/Eclampsia

O Critério para ativacdo do bundle

( ) PAS =140 e/ou PAD = 90mmHg + 1 dos Sulfato de Magnésiﬂ
sintomas: cefaleia, escotomas, dispneia, dor

epigastrica e dor em hipocondrio direito

( ) PAS = 160 ou PAD = 110 mmHg Acesso Venoso:

{ ) Convulsao Dose de Ataque - Intundir 4g de Sultato de Magnésio
EV (Mg504 a 50% - 8mL + 92ml de 5G a 5% em BIC,

o Chamar ajuda 300ml/h)

o Grades da cama elevadas Dose de Manutengdo - lg/hora (01 ampola de

MgS504 a 50% + 490ml de 5G a 5%, Bl 100ml/h

o Garantir permeabilidade de vias aéreas

o Canula de Guedel Tratamento Anti-hipertensivo

o Oxigénio suplementar

SE PAS 2160 ou PAD 2 110 mmHg

o Hidralazina — infundir 5 mg via intravenosa em 2

o Oximetria de pulso/monitorizagdo

i o . . £
0 Cabeceira elevada 452 minutos. Repetir dose se necessario
O 2 Acessos venosos calibrosos o Reavaliar PA em 20 minutos, e se
manutencio da crise hipertensiva, repetir a
o Coleta dos exames laboratoriais dose. Dose maxima 45mg
ou

O Administrar dose de ataque de sulfato de
magnésio o Nifedipine - Comprimido de 10 mg VO — dose
inicial 10 mg

0 Material para VPP disponivel < Reavaliar PA em 20 minutos, e se manutengdo

iracsodi i de crise hipertensiva, repetir a dose de 10 mg a
o Sonda de aspiragdo disponivel cada 2[]—38 minutos. Dose maxima 30 mg

o Cardiotocografia 30 min apds a dose de

atagque e apos BCF 1/1h - o
Convulsoes Persistentes
o Controle de PA, FR, Reflexos patelares

o Sondagem vesical e controle de diurese
o .. o Considerar medicamentos anticonvulsivantes e
o Administrar sulfato de magnésio dose de exames complementares

manutencdo em bomba de infusdo
o Repetir 2g EV de Mg504
o Recalcular Escore de Alerta Precoce apds 1

hora O Encaminhar paciente para UTI
O Administrar terapia anti-hipertensiva o Repetico da convulsio

se apropriado < Realizar Fenitoina 1g em 100 mL de SF0,9%em

1 hora e manutengdo de 500mg em 4 h

o Na manutengio das convulsdes apos repeticao
do Sultato de Magnésio, pensar em AVC, 5d. PRESS,
Epilepsia ndo controlada, entre outras causas



DIRETRIZ CLINICA PARA PREVENCAO, DIAGNOSTICO E MANEJO

DE SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTAGAO
CONTROLE DA SULFATACAO

Hora PA FR Diurese Reflexo BCF Conduta Examinador
patelar

Escore de Alerta Precoce apds 1h

Abertura do protocolo: Data: / / Hora:

Encerramento do protocolo: Data: / / Hora: :

Justificativa do encerramento do protocolo, se antes de 24 horas de manutencgao:

Assinatura e carimbo

Copyright © 2023 de Todas as M3es Importam. Einstein/MSD
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DIRETRIZ CLINICA PARA PREVENCAO, DIAGNOSTICO E MANEJO
DE SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTAGAO

Anexo 3 - Equipe Técnica do Projeto Todas as Maes Importam

Brunna Bordenale Noznica — médica ginecologista e obstetra, especialista em gestacdo de alto
risco, ex-pesquisadora da startup Canguru e médica especialista da PMSP.

http://lattes.cnpg.br/3859435927598634

Caio Antonio de Campos Prado — médico ginecologista e obstetra, especialista em gestacdo de
alto risco, mestre pela USP-RP, médico do Centro de Referéncia da Sadde da Mulher de Ribeirao
Preto - MATER e do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo — HCFMRP-USP. http://lattes.cnpg.br/4533899460901108

Elisangela Martins de Queiroz — enfermeira, mestre pela EEUSP, especialista em saude coletiva -
salde da Populagdo Negra, Gestdao de Emergéncias em Saude Publica, Vigilancia em Saude e
Informatica em Saude. Especialista em Melhoria pelo Institute for Healthcare Improvement-IHI

Analista em Sadde. na PMSP. http://lattes.cnpg.br/5534497442450918

Jussara Francisca de Assis dos Santos - assistente social, doutora pela UFRJ, especialista em
servico social e saude pela UERJ, Professora da Escola de Servico Social da Universidade Federal

Fluminense (UFF). http://lattes.cnpg.br/6569338074719659

Livia Sanches Pedrilio - enfermeira, mestre pela EERP-USP, doutoranda pela DTG-FCM/Unicamp,
especialista em qualidade, seguranca do paciente e em melhoria pelo Institute for Healthcare
Improvement-IHI, consultora de qualidade e seguranca do paciente do Escritdrio de Exceléncia

Einstein, da SBIBAE. http://lattes.cnpq.br/1867171806013403

Maria Cristina de Camargo — enfermeira obstetra, doutora pela UFBA. Professora Assistente da
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