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I RESUMO

Introducéo: Os protocolos médicos devem ser criados para doencas prevalentes e
com taxa de mortalidade significativa. Sendo a pré-eclampsia uma doenga
multissistémica, cujo tratamento definitivo é o parto, que pode atingir até 10% das
gestantes com taxas de mortalidade que varia de 5 a 17%, foi feito uma revisdo para
criagcdo de protocolo a ser aplicado em gestantes com suspeita de pré-eclampsia.

Objetivo: Criar um protocolo a ser utilizado pela equipe médica em atencéo
hospitalar que contenha critérios diagndsticos, tratamento e prevencdo para
gestantes com suspeita de pré-eclampsia.

Método: Foi realizada revisdo na literatura para obter estudos que contemplassem a
pré-eclampsia, como diagnosticar, prevenir e tratar, bem como sua etiopatogenia e
fatores de risco. Incluiu estudos publicados entre 2000 e 2015, em lingua inglesa,
portuguesa e espanhola. Foram excluidos estudos que relatassem hipertensao

cronica e Sindrome HELLP.

Resultados: Gestantes com mais de 20 semanas, que tenham pressédo arterial
sistélica igual ou acima de 140mmHg e ou diastélica maior ou igual a 90mmHg,em
duas afericbes com intervalo de 4 horas, devem ser rastreadas com exame de
proteindria de 24horas. Onde valores acima de 300mg/24h ou hipertenséo
acompanhada de sinais de gravidade, fecham o diagnostico. Apés diagnéstico
confirmado, tornam-se pacientes de alto risco, devendo ser monitorado o bem estar
fetal e materno através de fungéo hepdtica, renal e de coagulacao para as gestantes
e Doppler, Perfil Biofisico Fetal e Monitorizacao ante Parto para os fetos. A gestacdo
devera ser interrompida quando maturidade fetal for atingida ou houver qualquer sinal

de agravo da doenca levando ao comprometimento materno e/ou fetal.
Concluséo: Por ser uma doenca multissitémica, com taxa de mortalidade materna e
fetal alta, deve ser diagnosticada o mais precoce possivel e deve ter medidas de

prevencdo adotadas, em acompanhamento pré-natal de qualidade.

Palavras chaves: pré-eclampsia, doenca especifica de gestacao e preeclampsia
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SUMMARY

Introduction: Preeclampsia is a multissystemic pathology affecting up to 10% of
pregnancies and with mortality rate varying from 5 to 17%, being child-birth its
definitive treatment. As medical protocols are intended for diseases with higher
prevalence and significant mortality rates, a revision for the creation of a protocol to be
used with pregnant women with suspected preeclampsia was developed.

Objective: To develop a protocol to be used by the medical team in hospitals
containing diagnostic criteria, treatment and prevention for pregnant women with

suspected preeclampsia.

Methods: A literature review was performed in order to find studies contemplating
preeclampsia, including diagnosis, prevention and treatment, as well as its
etiopathogeny and risk factors. Studies published between 2000 and 2015 were
included, written in English, Spanish and Portuguese. Studies reporting Chronic

Hypertension and HELLP Syndrome were excluded.

Results: Pregnant women with gestational age higher than 20 weeks, with systolic
blood pressure of 140mmHg or higher and/or dyastolic blood pressure of 90mmHg or
higher measured twice within a 4-hour interval should be tracked with the
measurement of 24-hour proteinuria. If the values are above 300mg/24h ou
hypertension is followed by alert signs, diagnosis is made. After the confirmed
diagnosis, these patients are classified as high-risk pregnants, needing monitoring of
fetal and maternal well-being through liver and renal function and clotting tests for the
mother and Doppler ultrasound, Fetal Biophysical Profile and prenatal monitoring for
the fetus. Pregnancy should be interrupted when fetal maturity is achieved or signs of

aggravated disease leading to increased risk for the mother or the fetus.
Conclusion: Preeclampsia is a multissystemic pathology with high rates of fetal and
maternal mortality, needing prompt diagnosis and adoption of early preventive

measures in the setting of a high quality prenatal service.

Keywords: Preeclampsia, Gestational specific disease and preeclampsia.
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Il PROJETO DE ELABORACAO DE PROTOCOLO CLINICO
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INTRODUCAO

Protocolos médicos sdo documentos tedricos com as informacdes mais
imprescindiveis sobre a doenca a ser tratada, descrevendo a sequéncia no processo
de atendimento. Devem ter como objetivo a melhora do tempo para diagndstico e a
efetivacdo do tratamento com o menor gasto no processo, tanto para o paciente,
guanto para a entidade prestadora do atendimento (1). Eles podem ser destinados a
qualquer um dos niveis de atencdo a saude e devem conter atitudes para promocao
da saude, prevencdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, cuidados paliativos, ou
mesmo, uma combinacdo de todos estes (2). Assim, as doencas de maior
prevaléncia e com maior morbidade acabam ganhando uma urgéncia maior na
indicacdo da confeccdo de um protocolo. Dentre elas, aquelas relacionadas ao
periodo gestacional adquirem grande relevancia, uma vez que, nesse periodo,
complicagcbes com alta morbimortalidade materna e fetal surgem.

A gestacdo é compreendida como processo fisiologico ocorrendo na maioria
das vezes sem complicagBes. Porém cerca de 20% das gestantes possuem algum
fator que a classificard como sendo de alto risco. Caldeyro-Barcia definiu gestacao de
alto risco como "aquela na qual a vida ou saude da mae e/ou feto e/ou recém-
nascido, tém maiores chances de serem atingidas que as médias da populacdo
considerada” (3).

O Brasil reduziu a mortalidade materna em 43% entre 1990 e 2013, porém
nao conseguiu atingir a meta de queda em 75% até 2015, segundo dados da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (4). A queda conseguida se deu ao maior
acesso das gestante ao atendimento pré-natal, porém a reducdo adicional da
mortalidade materna requer ndo apenas o enfrentamento efetivo das violéncias
estruturais que ainda assolam o pais, mas também um salto qualitativo na atencéo
prestada as gestantes (4,5).

As principais causas de Obito materno sédo: hemorragia uterina, responséavel
por 27% dos Obitos, e hipertensdo materna, que responde por 14% das mortes,
segundo os dados do OMS (4). Dentro da hipertensdo materna, o diagnéstico de
maior gravidade é a pré-eclampsia (PE), condicdo especifica da gestacdo que
envolve distirbios de diversos érgaos e esta associada com hipertensao e proteinaria
(6).

A PE surge em 2 a 10% de todas as gestacdes (7, 8). Devido a complicacdes
como hemorragia pos-parto, descolamento prematuro de placenta, coagulopatias,
insuficiéncia renal, encefalopatia hipertensiva, hemorragia cerebral, Sindrome HELLP

(Hemolysis, Elevated Liver functions tests, Low Platelets count) e ruptura de
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hematoma hepatico, sua taxa de mortalidade materna varia de 5 a 17% (4). A
mortalidade neonatal em casos de gestantes com PE pode chegar a 7% (4), devido a
prematuridade, restricdo de crescimento intrauterino e baixo peso ao nascer. (9).

A PE é uma complicacdo com intensa resposta inflamatéria sistémica e
angiogénica que surge em gestacbes com mais de 20 semanas, sendo uma
sindrome heterogénea, de etiologia mal definida com comprometimento de varios
orgdos (10). Tal sindrome de comprometimento sistémico tem a manifestacao
classica de hipertensao e proteinaria (6, 11).

Essa patologia dispde de poucas formas de prevencgéo o que implica em uma
necessidade de diagndstico precoce para acompanhamento seguro. Sendo seu
tratamento béasico o controle de picos hipertensivos com drogas de resgate,
monitorizacdo de condi¢es clinicas maternas e bem estar fetal, para programacao
do parto no momento mais oportuno e assim diminuir morbimortalidade materna e
fetal (12).

Dessa forma, o presente estudo objetiva criagdo de protocolo para pacientes
gue procuram atendimento na maternidade e apresentam uma suspeita de pré-
eclampsia, a fim de padronizar e agilizar o diagndstico e tratamento desta
enfermidade que costuma apresentar altas taxas de complicagdo perinatal e,
consequentemente, diminuir dessa forma os indices de mortalidade materna e

neonatal.
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JUSTIFICATIVA:

A maternidade do Hospital Sdo Francisco de Paula realiza cerca de 300
atendimentos por més. Destes, 50% sdo de gestacbes de alto risco, com
necessidade de internacdo. Cinco por cento das internacdes sdo devido a pré-
eclampsia.

Com a criacdo de protocolo para o atendimento destas gestantes o manejo
ser4 mais rapido e atualizado, dando maior agilidade no diagnostico e tratamento,
tendo um melhor progndéstico para a gestante e o concepto.
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OBJETIVOS

Objetivo geral:
Criar protocolo a ser usado pela equipe médica em atencdo hospitalar com

critérios diagndsticos e tratamento de gestantes com suspeita de pré-eclampsia.

Objetivos especificos:
e Revisar na literatura atualizagdes sobre pré-eclampsia;
e Redigir um volume de material tedrico referente as bases cientificas do
protocolo;
e Confeccionar um fluxograma para aplicagéo pratica do atendimento.

18



METODOS

Estratégia de busca:

Pesquisar em banco de dados Scielo, Pubmed, Guias do Ministério da Saude
e Federacado Brasileira das Associacfes de Ginecologia e Obstetricia(FEBRASGO),
incluindo artigos e manuais escritos em inglés, portugués e espanhol. Os descritores
utilizados foram: protocolo médico, pré-eclampsia, doenca especifica de gestagéo e
preeclampsia, bem como seus equivalentes em lingua inglesa e espanhola.

Foi realizado a checagem de referéncias dos artigos identificados, com intuito
de encontrar potenciais trabalhos relevantes que n&o tenham sido identificados na
estratégia de busca nas bases de dados.

Critérios de incluséo:
Foram incluidos artigos, manuais e protocolos publicados entre 2000 e 2015,
gue contenham fisiopatologia, fatores de risco, tratamento e prevencao de pré-

eclampsia em gestantes acima de 20 semanas.

Critérios de exclusao:
Artigos que relatam tratamento de hipertensdo prévia a gestacdo seréo
excluidos, assim como artigos que relatam pré-eclampsia sobreposta e revisdes

sobre eclampsia e sindrome HELLP.

Avaliacéo da qualidade da evidéncia:

Foi utilizada a classificagdo que identifica o grau de recomendacdo dos
achados de acordo com o seguinte critério (13):

A — Os beneficios possuem peso maior que os danos, baseados em estudos
nivel 1, que tem forte recomendacéo na pratica.

B — Os beneficios sédo superiores aos danos, baseados em estudos de nivel 2
e 3, com recomendacao da pratica.

C — Os beneficios podem existir, porém a pratica ndo deve ser generalizada,
baseado em estudos de nivel 4.

No presente protocolo, apenas serdo empregadas as rotinas que estejam

amparadas por evidéncias dos grupos A e B.
Composicéao do protocolo:

Os artigos e manuais foram agrupados de acordo com objetivos semelhantes

e posteriormente compilados para a confeccdo do protocolo, onde seréo reportadas
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préticas ja bem estabelecidas. O Protocolo contara com atualizagdes sobre, conceito,
fatores de riscos, diagnostico, critérios de gravidade, tratamento e prevencao.
Apés, sera confeccionado um fluxograma para consulta rapida no atendimento

de gestantes com suspeita e/ou diagndstico de pré-eclampsia.

Divulgacédo e implementacao:

O protocolo sera apresentado para corpo docente, discente e plantonistas da
maternidade do Hospital Universitario S&o Francisco de Paula, em reunido do nucleo
de obstetricia e ginecologia da Universidade Catdlica de Pelotas (UCPel). Sera para
uso dos médicos plantonistas, médicos residentes e doutorandos do quinto e sexto
ano do curso de medicina da UCPel. Ap6s devera ser criado fluxograma de consulta
rapida para que possa ser utilizado por toda a equipe médica, devendo ser fixado na
sala de primeiro atendimento da maternidade.

Avaliacéo da aplicabilidade:
Sera feita uma aplicacdo de questionario com 4 perguntas sobre a utilizacao
do protocolo e do fluxograma com os médicos plantonistas da maternidade. As

perguntas encontram-se disponiveis no Anexo 1

CRONOGRAMA

Atividade 1 2 3|4 |5|6 |7 (8 |9|10(11]12
Revisdao bibliografica X | X [ X | X |[X | X |[X |X |[X]|X [x |X
Elaboracéo do protocolo X | X |X |X
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IV PROTOCOLO DE ATENDIMENTO MEDICO PARA PACIENTES QUE
PROCURAM A MATERNIDADE DE ALTO RISCO COM SUSPEITA DE PRE-
ECLAMPSIA EM UM HOSPITAL DA CIDADE DE PELOTAS-RS

24



1. Introducéo:

Gravidez € um processo onde o corpo sofre uma serie de adaptacbes
fisiolbégicas, porém em 20% dos casos alteracbes patologicas surgem, sendo as
chamadas gestacdes de alto risco (3). Essas situagbes colocam a vida da mée e
concepto em risco, onde a mortalidade materna atinge 60 em cada 100000
nascimentos (4). As principais causas de morte materna sdo hemorragias, 27%, e
sindromes hipertensivas, 14% (4).

A pré-eclampsia (PE), surge em 2-10% das gestacdes, com uma taxa de
mortalidade materna de 5-17% e mortalidade neonatal de 7% (4). Esse indices
determinam a necessidade de uma deteccdo precoce e tratamento desta doenca,
vérios estudos mostram formas de prevencéo, diagnostico e tratamento.

O presente protocolo traz atualizagbes para um manejo mais rapido em
pacientes com suspeita de pré-eclampsia. Para tal foram selecionados 57 trabalhos
pelo titulo e resumo, apds leitura completa permaneceram 23, nos quais continham
etiopatogenia, fatores de risco, critérios diagnosticos e de gravidade, prevencdo e
tratamento. Os tratamentos reportados neste protocolo apresentam grau de
recomendacao A ou B.

Os artigos incluidos foram publicados entre 2000 e 2015, porém estédo
presentes 2 artigo anteriores a esta data, que mostram relevancia em relacdo a
metodologia referente a confeccdo de protocolos. Além dos artigos foram utilizados 3
manuais sobre gestacdo de alto risco, preconizados pelo Ministério da Saude e
FEBRASGO, além de dados epidemiolégicos no site da Organizacdo Mundial da
Saude.

Por fim, foi produzido um fluxograma de consulta rapida para o atendimento
das pacientes com suspeita e/ou confirmacéo de PE, desde seu primeiro atendimento

na sala de exames da maternidade, internacéo até sua alta ou parto.

2. Conceito:

Pré-eclampsia é a hipertensdo que ocorre apés 20 semanas de gestacao (ou
antes, em casos de doenca trofoblastica gestacional ou hidropsia fetal) acompanhada
de proteindria, com desaparecimento em até 12 semanas pés-parto (6,12). Na
auséncia de proteinuria, a suspeita se fortalece quando o aumento da presséao
aparece acompanhado de cefaleia, disturbios visuais, dor abdominal, plaquetopenia e
aumento de enzimas hepéticas (12).

A hipertensdo é caracterizada quando presséo arterial sistolica (PAS) atinge

valor maior ou igual a 140mmHg e/ou presséo arterial diastolica (PAD) chega a valor
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maior ou igual a 90mmHg, em duas medidas com intervalo de no minimo quatro
horas (12). Para afericdo adequada da pressao arterial a paciente deve permanecer
alguns minutos em repouso, com membro superior na altura do coracdo e manguito
adequado para circunferéncia do braco, ou obedecer a tabela de correcédo para uso
com manguito comum (Figura 1).

Proteinuria significativa é caracterizada por excrecao de 300mg de proteina na
urina de 24 horas, também podendo ser determinada pela relagdo proteindria e
creatinindria em amostra, com ponto de corte de 0,3mg/dL(6).

Figura 1 — Corregao dos niveis de pressao arterial pela largura do manguito (cm) e a

circunferéncia do brago (cm)

Largura do manguito 12 15 18

Circunferéncia do brago | PS | PD | PS | PD | PS | PD
26 +5 | +3 | +7 | +5 | +9 | 45
28 +3 | +2 | +5 | +4 | +8 | +5
30 O | O [+4|+3 | +7 | +4
32 2| -1 | +3 | +2 | 46 | +4
34 4 | -3 | +2 | +1 | +5 | +3
36 6 |-4 |0 |+1]|+5|+3
38 8| -6|-1|0 |+4|+2
40 10| -7 | -2 | -1 | 43| +1
42 1209 | 4| -2 | 42| +1
44 -14(-10| -5 | -3 |+1| O
46 -16(-11| 6 | -3 | 0 | O
48 -18(-13| -7 | 4| -1 | -1
50 21(-14, 9| 5|-1]|-1

3. Etiopatogenia:

A PE ainda ndo tem uma causa bem definida, embora haja consenso que a
placenta seja a peca fundamental na sua ocorréncia, uma vez que pode ocorrer em
doenca trofoblastica gestacional completa, onde ndo ha formacdo de partes fetais.
No processo fisiolégico da gestacéo, o trofoblasto extraviloso promove um desarranjo
na camada muscular das arteriolas espiraladas uterinas, substituindo a camada
endotelial desses vasos causando um relaxamento e aumento da complacéncia das
artérias uterinas, fornecendo suprimento sanguineo Utero-placentario adequado ao

longo da gravidez (13), o0 que ndo ocorre nos casos de PE.
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Tem sido postulado mecanismos patolégicos relacionados com hipodxia,
alteracbes metabdlicas, imunolégicas e genéticas, causando uma resposta
inflamatéria exagerada, o que poderia ser responsavel pela incapacidade do
trofoblasto desenvolver as alteracdes necessarias para a placentacdo adequada
(6,7).

As alteracdes patolégicas no trofoblasto fazem com que o fluxo sanguineo
placentario alterne momentos de perfusdo e isquemia, liberando mais substancias
inflamatorias promovendo maior adesdo plaquetaria e vasoconstricdo (13), dessa
forma dificultando a funcdo normal da placenta.

Resumidamente a pré-eclampsia acontece devido a um disturbio
imunologico que causa uma implantacdo anormal da placenta, resultando em
perfusdo inadequada da mesma. A perfusdo inadequada resulta em producdo de
substancias no sangue que ativam ou lesam as células endoteliais, 0 que explica o

comprometimento de vérios 6rgaos (12).

4. Fatores derisco:

Mesmo a etiopatogenia da PE ndo estando bem definida, os fatores de risco
para tal agravo séo bem conhecidos (Quadro 1).

Mulheres com mais de 35 anos possuem risco elevado, devido as lesbes ja
existentes no sistema vascular alterando o aporte sanguineo e promovendo hip6xia e
estresse oxidativo. Ja nas adolescentes, entre 15 e 19 anos, maior resisténcia da
musculatura uterina produz uma dificuldade na adaptacdo vascular (14).

Gestacbes multiplas podem ter uma maior resposta inflamatéria devido a
maior massa placentéria, aumentado o risco para PE (15).

O risco € aumentado em portadoras de doencas autoimunes, devido ao
componente imunolégico da doenca. Assim como em primiparas ou em casos de
mudanca do parceiro sexual, onde a resposta aos antigenos paternos poderia ser o
fator desencadeante (16). Ja histéria prévia e familiar, mae ou irma, de PE também é
fator de risco, mostrando que o componente genético também esta presente (14).

Algumas pacientes podem ter o risco de desenvolver pré-eclampsia
aumentado em 20%, ditas de alto risco para PE, sendo elas, hipertensas cronicas,
diabéticas ou que apresentaram PE grave em gestagao anterior (17).

Entéo, a identificacdo dos fatores de risco para PE € mandatdria para facilitar
o diagndstico precoce e em alguns casos, iniciado manejo de prevenc¢éo, diminuindo

sua complicacdes (14)
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Quadro 1: Fatores de risco para pré-eclampsia (adaptado de Duckitt & Harrington-
2005)

Fatores de riscos para pré-eclampsia

Primiparidade

Pré-eclampsia em gestacao anterior

Histdria familiar de pré-eclampsia

Troca de paternidade

Raca negra

Hipertensao crdnica

Idade materna abaixo de 20 anos ou acima de 35ano0s

Obesidade

Gestacao multipla

Diabetes prévio

Diabetes gestacional

Reproducédo assitida

5. Diagnostico e critérios de gravidade:

O diagnéstico deve ser suspeitado quando ocorrer aumento dos valores
pressoricos em relagcdo aos valores de consultas anteriores, houver presenca de
edema com ganho de peso de 1000g em consultas semanais. (18)

Paciente com mais de 20 semanas de gestacdo com PAS maior ou igual a
140mmHg e ou PAD maior ou igual a 90mmHg em duas afericdes com intervalo de 4
horas entre as duas medidas, acompanhada de proteinuria, presenca de 300mg de
proteina em urina de 24 horas (12). O uso da relacdo proteinUria/creatinindria pode
ser utilizado por ter um resultado menos demorado e o valor deve ser de 0,3mg/dL
(29).

Presenca de PAS maior ou igual a 160mmHg ou PAD maior ou igual a
110mmHg em duas afericdes diferentes, proteindria maior ou igual a 3000mg/24h,
alteracdes neuroldgicas, dor em hipocbndrio direito, plaquetas abaixo de
100000/mma3, insuficiéncia renal aguda séo critérios de PE severa (16) (Quadro 2).

Também é considerado PE quando houver hipertensdo materna e um ou mais

critérios de gravidade, mesmo que ainda ndo tenha surgido a proteinaria (18,19,20).

28



Quadro 2: Critérios para classificacdo da gravidade da pré-eclampsia (adaptado de
Noronha Neto &Amorim-2012)

PE leve

PAS>= 140mmHg e/ou PAD>=90mmHg

Proteinuria >=300mg/24h, ou aumento significativo da linha de base, em
doencas crbnicas

PE severa: presenca de um ou mais destes sinais

PAS >=160mmHg e/ou PAD>=110mmHg, em duas medidas.

Proteinuria >=3g/24h

Oliguria : diurese<25mL/h

Creatinina sérica >=1,2mg/dL

Edema agudo de pulméo

Alteracao neurologica: cefaleia, turvacéo visual, modificacdo do nivel de
consciéncia

Disfuncao hepatica: epigastralgia, nauseas, vomitos, dor em hipocondrio
direito, aumento das transaminases

Disturbios de coagulacao

Plaquetas <100000/mm3

6. Tratamento:

O parto é o melhor tratamento para a PE, porém idade gestacional—,
comprometimento materno e fetal vdo determinar o melhor momento para a
interrupcdo da gestacdo (17). A instalacdo precoce da doenca aumenta as chances
de prematuridade com piora da morbimortalidade perinatal (20). Dessa forma, como
tentativa de diminuir as complicagBes perinatais condutas estao sendo propostas até
gue seja possivel o término da gestacao (21).

A conduta expectante, ou seja manter a gestacdo, deve ser preferida
enquanto idade gestacional for inferior a 34 semanas, ndo houver maturidade fetal e
complicacbes maternas sejam pequenas (21). Quadros de PE severa em gestacdo
abaixo de 34 semanas devem ter manejo intra-hospitalar (21, 22).

Para que seja definido entre conduta expectante ou intervencionista
(antecipacdo do parto) parametros materno e fetais devem sem avaliados, tais como,
sintomatologia materna (cefaleia, epigastralgia, dor em hipocéndrio direito, alteracdes
do estado de consciéncia, nauseas, vomitos, alteracdo visual) exames laboratoriais
(hemograma com plaquetas, transaminases, uréia, creatinina, proteindria de 24h,
acido urico, desidrogenase latica e bilirrubinas) e bem estar fetal (ultrassonografia

obstétrica com Doppler, cardiotocografia e perfil biofisico fetal (23).
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O uso de corticéide na gestante com PE e menos de 34 semanas mostra ser
eficaz na prevencado de complicacdes da prematuridade, como mortalidade neonatal,
sindrome do desconforto respiratério do recém-nascido, hemorragia Peri ventricular e
enterocolite necrotizante (20,22). Betametasona 12mg, intramuscular, a cada 24h por
48h é 0 esquema preconizado (22,23).

Sulfato de magnésio deve ser usado em casos de eclampsia ( pré-eclampsia

complicada com convulsdes tonico-clonicas sem outras causas) e PE severa,
evitando crises convulsivas ou diminuindo os riscos de recorréncia. Dose de ataque
de 4g, intravenoso, com posterior manutencdo de 1-2g/h nas préximas 24h, com
monitorizacao de reflexos profundos, diurese, frequéncia cardiaca e respiratoria.
(19, 22, 24) (Quadro 3). Quando o sulfato de magnésio € usado, o gluconato de calcio
deve estar a disposi¢cdo para seu uso imediato, como antidoto, se houver parada
respiratéria. Em casos de crises convulsivas persistentes pode ser utilizado fenil-
hidantoina (24).

O tratamento da emergéncia hipertensiva (PAS maior ou igual a 160mmHg
e/ou PAD maior ou igual a 110mmHg) é mandatdério (16,22). Como drogas de escolha
podem ser usadas hidralazina endovenosa, 5mg a cada 10minutos até um total de
20mg, labetolol, endovenoso, 20 a 80 mg a cada 10 minutos até 300mg ou nifedipina
oral, 10mg, se preciso repetir em 30 minutos (16,22, 23). Devendo a hipotensdo com
consequente hipoperfusdo placentaria ser evitada, para tal € necessario manter PAS
entre 140 e 155mmHg e PAD entre 90 e 105mmHg (16,17). Lembrando que labetolol
nao é encontrado no Brasil. (tabela 1)

Drogas anti-hipertensivas de manutencdo tém seu uso controverso, uma vez
gue alguns estudos sugerem que a hipertensdo surge na PE para vencer a
resisténcia placentaria, entdo a manutencdo da pressao arterial mais baixa poderia
causar hipoperfusdo placentaria e consequente hipdxia fetal (22). Ja outros estudos
sugerem seu uso quando o manejo conservador for escolhido, uma vez que diminui
as chances de picos hipertensivos (25), porém ndo diminui as chances de progressao
da PE. Nesses casos a metildopa deve ser escolhida, usada por via oral, iniciando
com 750mg/dia podendo chegar a 3g/dia (19,22).

Complicacbes como disturbios neurolégicos, de coagulacdo, insuficiéncia
renal aguda e Sindrome HELLP podem necessitar de cuidados em unidade de
terapia intensiva para tratamentos especificos, como investigacdo de acidente
vascular cerebral, transfusées de plaguetas e plasma e hemodialise (16, 22, 23).

Para casos de eclampsia e Sindrome HELLP o parto esta indicado, apos
estabilizacdo materna (22,23). Em quadros de PE grave, mas com condicdo materna

estavel e bem estar fetal garantido deve-se ter manejo conservador até as 34
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semanas ou periodo para fazer uso de corticoterapia(19, 23). Ja nos casos de PE
leve e com estado materno estavel e bem estar fetal garantido a gestacao pode ser
levada até as 37 semanas, com avaliacbes semanais em nivel ambulatorial ou
hospitalar (19,22,23). Porém qualquer alteracdo da funcdo hepética materna ou
davida em relacdo ao bem estar fetal o parto pode ser antecipado (23) (Quadro 4).

Bem estar fetal deve ser avaliado com mobilograma diario, perfil biofisico fetal
e cardiotocografia semanal, a dopplervelocimetria fetal devera ser feita se exames
anteriores alterados (12).

A PE néo é indicacdo de cesarea, pelo contrario os riscos de hemorragia,
infeccdo e picos hipertensivos sdo aumentados quando esse procedimento ocorre
(22). A inducédo do parto vaginal pode ser realizada quando a condigcdo materna e
fetal é tranquilizadora, mesmo em quadros de restricdo de crescimento intrauterino
(26). Porém a chance de ceséarea nessas pacientes € 2,5 vezes maior que nas
gestantes sem PE (26), devido a falha de inducdo, niveis pressoricos de dificil
controle, eclampsia, sindrome HELLP, ceséarea prévia e baixa tolerancia obstétrica
(22, 26).

Quadro 3: Uso de sulfato de magnésio-Esquema de Zuspan, adaptada de Pré-
eclampsia. Femina, 34(7), 499-507

Dose inicial

Sulfato de magnésio 50% -8mL + soro fisiolégico 0,9%-12mL, aplicar EV
em 10-20 minutos

Dose de Manutencéo

Sulfato de magnésio 50%-10mL + soro fisiolégico 0,9%-490mL, aplicar EV
em bomba de infusdo a 100mL/h (1g/h)
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Tabela 1: Drogas de uso na crise hipertensiva (EV endovenoso; VO via oral),
adaptada de Manual de gestacao de alto risco- FEBRASG02011

Via de ‘ Dose inicio | Dose Dose Pico de Duracéo Efeitos adversos
uso manutencéao maxima | acéao de efeito
Labetolol EV 20mgem 2 | 20-80mg 10 300mg 5-10 3-6horas Bradicardia fetal e
minutos em 10 minutos materna, hipotensao
minutos postural e bloqueio
cardiaco
Hidralazina EV 5mg em 2 5-10mg em 30mg 10 minutos | 12horas Cefaleia, nausea,
minutos 20-40 minutos palpitacdo, sudorese e
taquicardia reflexa
Nifedipina \/e) 30mg 30mg em 30 120mg - 2-4horas Cefaleia, taquicardia
minutos reflexa, acidente
vascular cerebral,
depresséo do
miocérdio, infarto
agudo do miocéardio

Quadro 4: Condi¢cBes que justificam a interrupcdo da gestacdo, adaptada de Manual
de Gestacéo de alto risco-FEBRASG02011

Maternas

Eclampsia

Edema agudo de pulméo
Hipertensdo descontrolada

Oliguria

Creatinina sérica maior ou igual a
1,5mg/dL

Plaguetopenia persistente
Descolamento prematuro de placenta
Trabalho de parto espontaneo
Ruprema

Fetais Restricdo de crescimento intrauterino
Oligoamnio persistente

Obito fetal

7. Prevencéo:

A PE é uma doenca de alta prevaléncia e com morbimortalidade significativa,
varias propostas surgem na tentativa de prevenir esta doenga ou mesmo diminuir sua
gravidade (27). As medidas profilaticas devem ser aplicadas naquelas pacientes com
fatores de risco, as quais podem ter a chance aumentada em até 30% de desenvolver
a doenca (16) (Quadro 5).

Medidas de prevencdo primaria seriam aquelas antes da gestacdo, como
perda de peso, mudanca no estilo de vida ou desencorajar a gravidez. Secundarias e
terciarias sdo para impedir que a doenca se instale ou tenha maiores complicacdes
(16).
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Suplementacdo de calcio, 1,5-2g ao dia nas pacientes com

ingesta

inadequada e alto risco para desenvolver a doenca, diminui a hipertensdo mas nao

altera a mortalidade perinatal (12,13,16,27). Deve ser iniciado até as 20 semanas de

gestacao.

Administracdo de &cido acetilsalicilico em baixas doses, 75-100mg/dia, nas

pacientes com alto risco da doenca, diminui a progressdo para PE e mortalidade

perinatal (16, 27). Iniciar entre 12 e 16 semanas e manter até o termo.

Porém o diagnéstico precoce ainda € a melhor maneira para se controlar a PE

e diminuir seus indices de mortalidade perinatal e para tal o pré-natal adequado

devera estar ao alcance de todas as gestantes.

Quadro 5: Métodos de prevencdo de pré-eclampsia (adaptada de Pré-eclampsia.

2009,Femina, 34(7), 499-507

Intervencao Resultado

Suplementacao de célcio
1,5-2g/dia

Reduz a pré-eclampsia
nas populacbes de alto
risco com dieta pobre em
calcio; Sem efeito no
prognaostico perinatal

Recomendacéo

Iniciar até 20semanas, em
mulheres com deficiéncia
nutricional e com alto risco
para pré-eclampsia

Acido acetil salicilico
100mg/dia

Reduz 19%
eclampsia)
Reduz 16% (Morte fetal ou
neonatal)

(Pré-

Iniciar entre 12 e
16semanas, em mulheres
com alto risco para pré-
eclampsia
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V CONSIDERAGOES FINAIS:

Por estar entre as principais causas de morte materna, a PE deve ser
diagnosticada e tratada o mais precocemente possivel, para que suas alteracdes
possam ser controladas, diminuindo os riscos de um desfecho desfavoravel. A
identificacao dos fatores de risco também é obrigatéria para que medidas preventivas
sejam tomadas. Incentivar um pré-natal adequado com equipe capacitada €
mandatério para que pacientes com suspeita de PE possam ser atendidas da
maneira correta.

A Confecgéo deste protocolo contou com revisdes na literatura, devendo estas
acontecerem periodicamente, uma vez que atualizacbes sao necessarias para um
atendimento de qualidade. O texto foi condensado em um fluxograma de consulta
rapida, Anexo B.

Para o seguimento adequado dessas pacientes 0 acompanhamento pré-natal
e pés-natal devera seguir o protocolo e acompanhamento puerperal com equipe
treinada respectivamente. Protocolos de atendimento ambulatorial de pré-natal e
puerperal devem ser adotados por toda a rede de assisténcias as gestantes , para

que seus acompanhamentos possam estar em harmonia.
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Anexo A: Questionério sobre a aplicabilidade do protocolo

1) Durante atendimento das gestantes com suspeita de pré-eclampsia foi
possivel aplicar o protocolo, fluxograma?
()sim ()nado
2) Se a resposta anterior foi negativa, qual foi motivo?
()urgéncia no atendimento
()dificuldade na compreensao
()outras

3) Houve agilizacdo no atendimento das pacientes, ao utilizar o fluxograma?
()sim () ndo ()néo se aplica

4) O fluxograma foi de facil compreensao?
()sim ()ndo ()néo se aplica, Nao foi utilizado
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Anexo B Fluxograma: Manejo do atendimento de gestantes com suspeita de

pré-eclampsia

Anam

nese Geral Obstétrica

- ldade Gestacional

- Paridade
- Queixa prin

cipal

Exame

Fisico

- Especular

- Toque vaginal

- Edema

- Ganho de peso

- Frequéncia Cardiaca

- Presséao Arterial

- Altura Uterina

- Batimento cardiaco fetal
- Dindmica Uterina

/

PA = 140x90 mmHg e/ou ~
Edema +2/+4 elou NAO Fatores para pensar em:
1 ganho de peso > 500 g em 1 semana e/ou - DMG (diabetes mellitus gestacional
Cefaleia, escotomas, epigastralgia - %-TPP (trabalho de parto prematuro)
+ - Infeccdes
IG = 20 semanas .
NAO SIM
l SIM
Controle PA de 4/4h (por 4 horas) Fatores de Risco Protoco_los
Laboratoriais Presentes Especificos
- Hemograma c/ plaquetas
- TGO N
- Creatinina NAO
- Relagéo Proteindria/Creatininuria SIM
J \ Pré-natal
- Pré-natal de de Rotina
Alterados Normais Alto Risco
\ Internacao \ Alta
/ \ hospitalar
BEM ESTAR MATERNO
BEM E.STAR FE,TAL - Exames laboratoriais: TGP;
- Cardiotocografia = 32 semanas uréia
-uUs Obst{atr?co com Perfil Biofisico Fetal bilirrubinas
- US Obstétrico com Doppler = 28 semanas proteinGria de 24h
/ DCE
EQU + urocultura
Alterados Normais -Controle de PA 4/4h
CORTICOIDE (IG 28 E 34 sem) — [ Atterados \ _
CONTROLE DIARIO ATE O PARTO || Controle semanal ate Normais

Seguir protocolo de controle estudo
dopplervelocimetria

o parto (ou até alta)

/
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Alterados

- Corticéide (IG entre 28s e 34s)
- Exames laboratoriais de 2/2 dias
- Controle de PA 4/4h

GRAVE

- Proteinuria = 2g & PRE-ECLAMPSIA

l

- Controle de PA diariamente
- Bem-estar fetal diariamente
ATE O PARTO

Critérios de gravidade

- Hipertensdo descontrolada

- Proteinuria = 3g/24h

- Oliguria < 25mL/h

- Creatinina sérica = 1,5mg/DI

- Edema Agudo de pulméo

- Alteracéo neuroldgica

- Disfuncao hepética; epigastralgia,
escotomas, vomitos

- Distarbios de coagulacao

Critérios de interrupcao da gestacéo:

- Edema Agudo de Pulméo

- Hipertensédo descontrolada

- Oliguria

- Creatinina = 1,5mg/dL

- Plaguetopenia persistente

- Descolamento prematuro de placenta
- Trabalho de parto precipitado

- Ruprema

- Restricdo de crescimento intra-uterino
- Oligo&dmnio

- Obito fetal

- Proteinuria < 2g & PRE-ECLAMPSIA
LEVE
Critérios de gravidade
SIM NAO
INTERRUP(;,:AO PRE-NATAL DE ALTO RISCO,
DA GESTACAO INTERROMPER COM 37

SEMANAS, OU ANTES SE
NECESSARIO

Tratamento da crise hipertensiva (PAS 2 160
mmgHg e/ou PAD 2 110 mmgHg)

1) Hidralazina, EV, 5mg a cada 20 minutos, maximo
30mg. OU

2) Nifedipina, VO, 30mg a cada 30 minutos, maximo
120mg

Tratamento da crise hipertensiva e/ou sinais de
gravidade

- Sulfato de magnésio 50% 8mL+SF 0,9% 12mL, EV
em 10-20 minutos-dose ataque

seguido de

- Sulfato de magnésio 50% 10mL+ SF 0,9% 490mL,
EV, em bomba de infusdo 100mL/h

SEMPRE TER A BEIRA DO LEITO 1 AMPOLA DE
GLUCONATO DE CALCIO QUANDO O SULFATO DE
MAGNESIO FOR UTILIZADO.

Corticoide preconizado:
-Betametasona, IM, 12mg 1x ao dia por 2 dias
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