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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Foram consultadas as bases de dados MEDLINE e Biblioteca Cochrane, bem
como o Consenso da FEBRASGO de 19973(D) e o Consenso da Sociedade
Internacional para o Estudo da Hipertensdo na Gravidez de 2000%(D).

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: PublicacBes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

>

OBJETIVOS:

A finalidade das diretrizes para 0 manuseio das sindromes hipertensivas
na gestagdo é exercer um impacto significativo na mortalidade materna e
perinatal inerente a estes quadros.

Os dados do Ministério da Saude apontam a hipertensdo como a maior
causa de morte materna no pais, sendo responsavel por cerca de 35% da
taxa de 140 - 160 mortes maternas/100.000 nascidos vivos. Os dados
diferem pelas diversas regides geograficas, mas em todas elas a
hipertensdo ocupa o primeiro lugar*(D)?(B).

Em relagdo a mortalidade perinatal, a taxa nacional é de 150/1000 partos, e
mesmo sob outra roupagem diagnéstica (prematuridade, sofrimento fetal,
crescimento fetal restrito), a hipertensdo esta assinalada como a maior causa
dos obitos fetal ou do recém-nato?(D).

Com estas informacdes, fica evidente que diretrizes para controle da
hipertensdo na gravidez transformam-se facilmente em conduta de satde
publica, e como tal, merecem ser implantadas em todo territorio nacional.
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Hipertensdo na Gravidez

CoNcEelTos

Algumas definicbes sdo necessarias®*®(D):

Hipertensdo arterial

Pressdo arterial igual ou maior que 140/90mmHg sendo consi-
derada pressdo sistdlica o 1° ruido (aparecimento do som), e a
pressao diastélica o 5° ruido de Korotkoff (desaparecimento do
som).

Proteindria

Presente quando igual ou maior a 300mg/24 horas sendo
considerada grave quando igual ou maior a 2 gramas / 24 horas.
Na amostra randémica grave quando acima de 2+7(D). Para
diagnosticos da pré-eclampsia pode-se utilizar a relacdo proteina/
creatinina igual ou maior a 0,5 em amostra de urina®(B).

Edema

Sera significativo quando de aparecimento subito ou quando
alcancar méos e face.

Plaquetopenia

Menos de 100.000/mm3, com maior gravidade quando
menor que 50.000/mm3.

Elevacdo de enzimas hepaticas

= Aspartato aminotransferase (AST) > 70 U/L, e
= Desidrogenase lactica (DHL) > 600 U/L.

Anemia microangiopatica
= Bilirrubina acima de 1,2mg/dL, e

= Presenca significativa de esquizocitos em sangue periférico
(> 5% no campo microscopico).
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CLASSIFICAGAO E DIAGNOSTICO
PRE-ECLAMPSIA LEVE

Hipertenséo abaixo de 160/110mmHg, em
pelo menos duas aferi¢des, que acontecem apds
a 202 semana de gestacdo em paciente que nunca
apresentou manifestacéo hipertensiva (excecdo
para a mola hidatiforme que pode cursar com
pré-eclampsia antes das 20 semanas). Acom-
panha-se de proteindria entre 300mg e 2g em
24 horas. Na amostra randémica sera definida
como 1+34(D)%(B).

PRE-ECLAMPSIA GRAVE

Para que caracterizemos o quadro grave,
devemos observar, além da defini¢do anterior,
alguns dos sinais, sintomas e alteragdes
laboratoriais abaixo descritos®3(D):
= Pressdo arterial igual ou maior a 160/110

mmHg;

= Proteindria igual ou maior a 2 gramas / 24
horas;

= Creatinina sérica acima de 1,2mg/dL;

= Cefaléia persistente e/ou dor epigastrica e/
ou disturbios visuais;

= AlteracOes do comportamento habitual (mu-
danca de humor);

< Anasarca,;

= Sinais de anemia microangiopética e/ou ele-
vacdo das enzimas hepaticas;

« Plaquetopenia ( < 100.000mm?g);
= Eclampsia.

CRISE HIPERTENSIVA

Episodio agudo e réapido de elevagdo da
pressdo arterial acompanhada de sinais (rubor,
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alteracdo do comportamento) e sintomas
(cefaléia, dispnéia, torpor, alteracdes visuais), que
podem evoluir para o acidente coronariano ou
encefalico. Geralmente, a pressdo diastolica
ultrapassa valores de 110mmHg3(D).

SiNnbrROME HELLP (HEMOLYSIS, ELEVATED
LLIVER ENZYMES, LOW PLATELETS)

Forma grave de pré-eclampsia caracterizada
pelo aparecimento de hemdlise, elevacdo das
enzimas hepaticas e queda de plaguetas em pa-
ciente cursando com hipertensdo. As trés alte-
racfes nem sempre aparecem simultaneamen-
te, admitindo o conceito de HELLP parcial.
Sua incidéncia esta entre 0,2% a 12%, é acom-
panhada de altas taxas de mortalidade materna
e perinatal, e sua gravidade é inversamente pro-
porcional com a idade gestacional®*$(D).

O diagnostico clinico inicial pode ser feito
mais em mulheres brancas e multiparas, que
cursam com mal-estar geral, nduseas e vomi-
tos, dor epigastrica e/ou quadrante superior di-
reito, cefaléia persistente, ictericia sub-clinica e
hipertensao grave'°(A).

Persistindo o quadro, passamos a observar
alteracfes de comportamento, sangramento
gengival, hematuria e/ou oligUria, ictericia fran-
ca, distdrbios visuais, hemorragia vitrea,
hipoglicemia, hiponatremia, diabetes insipido
nefrogénico, e a eclampsia fica muito mais
freqliente!®(A).

O diagnéstico diferencial pode ser feito
com esteatose hepética aguda, sindrome
hemolitica urémica, apendicite, doenca biliar,
gastroenterite, encefalopatia, trombocitopenia
idiopatica®4(D)°(A).
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EcLamPsIA

Crise convulsiva de caracteristicas tonico-
clonicas que pode aparecer em gestantes ou
puérperas, sendo precedida pelo agravamento do
quadro hipertensivo e por sintomas proprios da
iminéncia de eclampsia: cefaléia, diplopia,
visdo turva, escotomas, epigastralgia, dor em
hipocondrio direito. Portanto, trata-se de com-
plicagcdo que pode ser prevenida pelo clinico.
Acompanhada freqllentemente por alteragdes
funcionais no sistema cardiovascular, sistema
nervoso central, rins e figado. Acomete o Ulti-
mo trimestre e/ou puerpério imediato, com ra-
ros episédios nos dois primeiros trimestres e no
puerpério tardio®*4(D).

As convulsdes iniciam-se em torno da boca
com contracdes faciais que evoluem para con-
tracdo rigida e generalizada de todos 0s muscu-
los do corpo, acompanhada de breve parada res-
piratéria. Ap6s 20 segundos, iniciam-se movi-
mentos tonicos e cldnicos de toda musculatura
com abertura e fechamento da mandibula, flexdo
e extensao dos membros. O episodio dura 1
minuto e regride espontaneamente. A repeti-
¢do destas convulsGes leva ao coma e a morte.
Ao recuperar a consciéncia, a paciente ndo tem
lembranca de nada que aconteceu. Durante o
coma, ndo devemos afastar a possibilidade dos
acidentes hemorragicos encefélicos®4(D).

HIPERTENSAO CRONICA NA GRAVIDEZ

Mulher portadora de hipertensdo arterial
precedente a gestacdo ou diagnosticada antes de
20 semanas de gestacdo®(D).

Leve para moderada

= Hipertensdo abaixo de 160/110mmHg;

Hipertensdo na Gravidez

= Funcdo urinaria preservada;

= Area cardiaca normal;

= Fundo de olho somente com espasmos
arteriolares;

= Sintomatologia leve.

Grave

= Hipertensdo igual ou maior a 160/
110mmHag, oliguria, hipertrofia ventricular
esquerda;

= Fundo de olho com cruzamentos patoldgi-
cos ou edema de papila;

= Cefaléia;

= Escotomas;

= Dispnéia.

SUPERIMPOSICAO DE PRE-ECLAMPSIA EM
HIPERTENSAO CRONICA

Este diagndstico é feito quando aparece
proteinUria significativa em paciente
hipertensa antes da gestacdo. Clinicamente,
acontece um aumento agudo na pressdo arte-
rial, e a proteindria serve como marcador des-
ta associacdo®(D).

HIPERTENSAO GESTACIONAL

Hipertensdo detectada pela primeira vez
no final da gestacdo, sem estar acompanhada
de proteindaria, retornando aos niveis
tensionais normais apés o parto*(D).

CONDUTA CLINICA E TERAPEUTICA

PREVENGCAO DA PRE-ECLAMPSIA

Apesar das mais diversas tentativas de
profilaxia, devemos aceitar duas propostas:
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= Uso de aspirina na dose de 100mg/dia
para'l(A) as pacientes de risco: histdria pré-
via de hipertensdo e/ou pré-eclampsia
(eclampsia, sindrome HELLP, DPP), histd-
ria familiar de pré-eclampsia, crescimento res-
trito sem causa ou prematuridade anterior.
= Uso do célcio na dose de 2 gramas diarias
para?(A):
» Pacientes de risco, e
» Com baixa ingesta do ion na alimenta-
céo.

Ambas as propostas iniciam-se na 142 sema-
na de gestacdo com administracdo até o parto.

PRE-ECLAMPSIA LEVE
Conduta

A paciente deve ser acompanhada da seguin-
te forma®4(D):
= Repouso compulsério com restricdo de exer-

cicios fisicos exagerados;
= Evitar ganho excessivo de peso materno;
= Proibir alcool e tabagismo;
= Consultas quinzenais com avaliacdo

laboratorial:

» Série vermelha, plaguetometria e pesqui-
sa de esquizdcitos do hemograma;
Uréia e creatinina;

Acido drico;

DHL, AST e ALT;

Bilirrubina e fracoes;

Pesquisa da proteindria.

= Rastrear crescimento fetal restrito — ultra-
sonografia;

= Diagnostico do bem-estar fetal — cardio-

tocografia, volume do liquido amnidtico e

dopplervelocimetria®*(A);
= Parto deve acompanhar as indicagdes obs-

tétricas, com indicacdo eletiva no termo.

Y VYVYVYY
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PRE-ECLAMPSIA GRAVE

Além do protocolo descrito para a pré-
eclampsia leve, devemos acrescentar?(D):
= Internacdo obrigatoria;
= Monitorizacdo laboratorial (semelhante

a da pré-eclampsia leve) materna a cada

48 horas;
= Corrigir a emergéncia hipertensiva;
= Monitorizacgdo fetal diaria;
= Corticoterapia antenatal entre 24 e 34

semanas de gravidez:

» Betametasona (12mg/dia por dois

dias — dose total de 24mg)4(A);
e Sulfato de magnésio para prevencdo da
eclampsia com 0s mesmos esquemas da
eclampsia®(A).

Crise hipertensiva

Acima de 160/110mmHg, devemos

administrar®4(D):

= Hidralazina na dose 5mg em Bolus, por
via endovenosa, repetido a cada 20 min. até
a dose total de 30mg, ou

= Nifedipina 5mg (via oral).

Revisdo sistemética conclui que, a exce-
¢do do ketanserin e do diazéxido, que ndo
sdo indicados, a escolha do anti-hipertensivo
serd feita pela experiéncia do profissional
que atende a paciente®(A).

Indicac6es de interrupc¢do da gravidez*(D):
= |dade gestacional igual ou maior que 37
semanas;
= Plaquetas inferiores a 100.000mm?;
= Deterioragdo da funcdo hepatica e renal;
= Descolamento de placenta;
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= Cefaléia e/ou dor epigastrica persistente e/
Ou nauseas e vdmitos sem outra causa e/ou
alteragBes visuais significativas;

= Crescimento fetal restrito grave;

= Oligodramnia severa;

= Provas de vitalidade fetal alteradas.

Sindrome HELLP

Feito o diagndstico, a paciente deve ser
conduzida como uma pré-eclampsia grave. De-
vemos lembrar alguns pontos inerentes a este
quadro®(D):
= Aanestesia devera ser geral pela plaquetopenia,

evitando acidentes das puncdes lombares;
= A hemostasia e a drenagem cirargica devem

Ser generosas;
= Atransfusdo de plaquetas durante o parto e

puerpério deve ser incentivada (valores me-

nores que 50.000mm3);

= Na possibilidade de rotura hepdtica, tentar
um tamponamento sem tentar hemostasia;

e Optar pela interrupcdo da gestacdo, inde-
pendente da idade gestacional;

= Dexametasona 10mg/200 ml de soro fi-
sioldgico a cada 12 horas até a normaliza-
¢éo das plaquetast’¥(B).

EcLAamvPsIA

Constatada a convulsdo, devemos seguir a
rotina abaixo descrita, respeitando a ordem dos
procedimentos®(D):
= Administracdo obrigatéria do sulfato de

magnésio por um dos seguintes esquemas

propostos'®-2(A):

Esquema de Pritchard

» Dose de ataque: 20ml de sulfato a 20%
infundido lentamente na veia (8ml de

Hipertensdo na Gravidez

sulfato a 50% + 12ml de 4gua destilada)
=+ 10ml de sulfato a 50% em cada gluteo
com agulha de 10cm e calibre 20.

» Dose de manutencdo: 10ml de sulfato a
50% (IM) a cada 4 horas.

Esquema de Zuspan

» 2ml de sulfato de magnésio a 50% +
58ml de soluto glicosado infundidos em
1 hora (1 grama/hora).

Esquema de Sibai

» 4ml de sulfato de magnésio a 50% mais
56ml de soro glicosado infundidos a
60ml/hora (2 gramas/hora).

Em ambos 0s esquemas, devemos manter
diurese acima de 25ml/hora, reflexos patelares
presentes e freqliéncia respiratoria correta.

Manter o esquema por 24 horas ap6s a re-
solucdo do parto ou a Ultima convulsdo, e na
vigéncia de sinais de toxicidade administrar
10ml de gluconato de calcio a 10% (1grama)
lentamente na veia.

= Colher amostra de sangue para hemograma
completo (esquizdcitos e plaquetas), aspartato
aminotransferase (AST) e desidrogenase
lactica (DHL), bilirrubinas, coagulograma
com fibrinogénio, uréia e creatinina e
gasometria arterial;

= Instalar soluto glicosado a 5% em veia peri-
férica de bom calibre;

= Aspirar secrecOes e inserir protetor oral;

e Administrar oxigénio por cateter nasal
(3 litros/min);

= Cateter vesical para diurese e amostra de uri-
na para proteindria;
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= Administrar anti-hipertensivo de acéo
rapida;

= Manter paciente em decubito lateral;

= Aguardar recuperacdo do sensorio - tomo-
grafia cerebral quando a paciente apresen-
tar sinais de localizacdo central e/ou agravar
0 estado de consciéncia gradativamente;

= Avaliar a vitalidade e maturidade fetal pelo
perfil biofisico;

= Interromper a gestacdo - indicagdo alargada
de cesariana deixando a indugdo do parto
para situacOes obstétricas que permitam o
parto vaginal répido.

HIPERTENSAO CRONICA
Leve para moderada

Estas gestantes devem ser conduzidas da

seguinte forma*(D):

= Restricdo de exercicios fisicos exagerados;

= Evitar ganho excessivo de peso materno;

= Proibir alcool e tabagismo;

= Repouso diario compulsorio;

= Consultas quinzenais com avaliacdo
laboratorial semelhante a da pré-eclampsia leve;

= Rastrear crescimento fetal restrito — ultra-
sonografia;

= Diagnostico do bem-estar fetal — cardiotoco-
grafia, volume do liquido amniético e
dopplervelocimetria®*(A);

= Administrar um anti-hipertensivo (exce¢do
para os inibidores da enzima de converséo e
atenolol, que sdo contra-indicados)?(C)?*-
ZB(B)’

= O parto segue a indicagéo obstétrica.
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Grave

Além das condutas previstas para 0s casos

nado severos, devemos acrescentar(D):

= Internagdo obrigatdria com avaliacdo de
vitalidade fetal diaria;

= Rotina laboratorial ja descrita anteriormente
a cada 72 horas;

= Admitir o uso de diuréticos na falha dos anti-
hipertensivos, desde que néo haja possibili-
dade de crescimento fetal restrito?’(D).

Superposicao de pré-eclampsia

Estas pacientes devem ser tratadas com a
mesma rotina proposta para a pré-eclampsia
grave*4(D).

HIPERTENSAO GESTACIONAL

Os procedimentos desta forma de hiperten-
sd0 em nada diferem aos da pré-eclampsia leve,
tomando-se o cuidado com os picos hiper-
tensivos®6(D).

CONDUTA NA LACTACAO

Os dados disponiveis indicam que 0s ini-
bidores da enzima de conversdo, os bloqueadores
de canais de cdlcio, a metildopa e os beta-
blogueadores com alta ligacéo proteica (pindolol,
labetalol) sdo seguros no periodo de lactagdo
quando é necessario o controle da pressao arte-
rial?®(B).
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