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1. Titulo

Norma de Orientacao Clinica — Doenga Hipertensiva da Gravidez

2. Objectivo
Uniformizagao de condutas. Definir procedimentos clinicos e cuidados de enfermagem na

admissao, vigilancia e conduta terapéutica da Doenca Hipertensiva da Gravidez puerperal.

3. Intervenientes

Pessoal médico e de enfermagem da Maternidade Lucrécia Paim
4. Problematica

e Segundo a OMS, a associacdo Hipertensdao Arterial (HTA) e Gravidez confere a esta
um caracter de gravidade.

e A HTA esta presente em cerca de 10% das mulheres gréavidas na Africa Subsahariana.

e Nas formas mais graves, a HTA pode provocar a morte materna ou fetal, sendo a
complicacdo mais grave, a eclampsia, que ¢ a terceira causa de morte materna na nossa
regido africana.

e As cefaleias, visdo borrosa, convulsdes e/ou coma sdo os principais sinais de
agravamento que ocorrem, geralmente, na fase de pré-eclampsia grave e eclampsia,

sendo, por isso, consideradas situacdes de urgéncia.




S. Hipertensao induzida pela gravidez
1. Pré-Eclampsia leve/grave
2. Eclampsia

6. HTA cronica de qualquer etiologia: ¢ a HTA prévia a gestacdo ou diagnosticada antes da
20" semana ou que persiste além das 12 semanas apds o parto. Na maioria dos casos
corresponde a HTA essencial (primaria), mas pode ser secundéria a outra patologia do foro

renal ou endocrinoldgico.

7. Pré-Eclampsia/Eclampsia (PEE) associada a HTA cronica: tem critérios de pré-
eclampsia com elevagdo da TA habitual, agravamento da proteintiria ou lesdo de 6rgao-alvo,

em gestantes com HTA cronica.

8. Hipertensio transitéria/gestacional: ¢ a HTA detectada ap6s a 20* semana de gestagao,

em gravidas previamente normotensas e sem critérios de pré-eclampsia.

9. Pré-eclampsia: ¢ a HTA detectada ap6s a 20* semana de gestagdo em gravidas sem HTA
cronica, associada a proteintria significativa > 300 mg na urina de 24 horas ou a lesdo de
orgdo-alvo. Esta patologia pode ocorrer antes da 20* semana, na doenca trofoblastica

gestacional.
10. Factores epidemiologicos de influéncia sobre a incidéncia da PEE:

¢ Nuliparidade;

e Baixo nivel socioeconoémico;

e Cuidados pré-natais deficientes;

e Extremos de idade fértil (< 18 ¢ >35 anos);
e Historia familiar de PEE;

e Diabetes insulino dependente;

e Historia prévia de pré-eclampsia;

e Doenga hipertensiva vascular crénica;
e Gravidez gemelar;

e Hidramnios;

e Hidropsia fetal;

e Mola hidatiforme;

e Raca;



Tabagismo;
Escolaridade e actividade profissional;

Mudanga de parceiro

11. Quadro clinico:

Sinais cardinais: Hipertensdo Arterial e Proteinuria

Outros sintomas:

Epigastrialgias e/ou dor no hipocondrio direito;
Cefaleia;
Perturbagdes visuais;

Oliguria ou antria;

Pré-eclampsia leve

e TAS>140 mm Hge <a 160 mm Hg.
e TAD>90mm Hge <a 110 mm Hg. OU
e TAM >105 mm Hg e <130 mm Hg.

e Proteinuria das 24 horas < 3,0 g /L ou proteina ocasional > ++

Conduta

e Repouso no leito em decubito lateral esquerdo
e Dieta refor¢ada em proteinas, sendo controversa em relacdo ao sal

e Sedacdo ligeira

1* Opgao: Levopromazina (Neozine) que ¢ um antipsicotico do grupo das

FENOTIAZINAS — R/ 3 gotas (3mg) via oral a cada 8h.

2* Opcao: Diazepinico (Diazepam) ¢ um ansiolitico do grupo das

BENZODIAZEPINAS — R/ 5 a 10mg via oral a cada 8 ou cada 12h.

Se gestacdo < 34 semanas com compromisso materno-fetal — avaliar maturacao

pulmonar e interromper.

Se gestacdo de 38 - 39 semanas sem compromisso materno-fetal — interromper.

Quando necessario acrescentar hipotensores

e Se agravamento da situagdo — internamento

Pré-eclampsia grave:



Qualquer um dos seguintes critérios:

TAS > 160 mmHg em duas ocasides com pelo menos 6 horas de intervalo com
a gravida em repouso no leito

TAD > 110 mmHg

Proteinuria de 24H > 3gr /L ou proteintria > a ++ em duas amostras ocasionais
com 4h de intervalo.

Oliguria (< 400 mL/24h);

Perturbagdes visuais;

Epigastralgias;

Edema pulmonar /Cianose/Trombocitopénia

Conduta Obstétrica:

Se gestacdo < 24 semanas — aconselhamento e interromper

Se gestacdo < 34 semanas com compromisso materno-fetal — avaliar
maturagdo pulmonar e interromper

Se gestacdo < 34 semanas sem compromisso materno-fetal — avaliar
maturag@o pulmonar e aguardar até 36 — 37 semanas.

Se gestacdo > 34 semanas com ou sem compromisso materno-fetal — avaliar e

interromper

Indicacdes maternas para interrupg¢io da gestacio

Idade gestacional > 36 - 37 semanas de gestacdo

Em qualquer idade gestacional se:

e Plaquetopenia < 100.000 mm?

e Deterioragdo progressiva da fungdo hepatica.

e Deterioracdo progressiva da fungdo renal.

e Cefaléia persistente ou alteracdes visuais

e Epigastralgia persistente, nauseas e vomitos.

e Suspeita de descolamento prematuro da placenta.

e Eclampsia, Sindrome HELLP.

Indicacoes Fetais

Restricao grave do crescimento fetal
Oligoamnio

Alteragdes nas provas de vitalidade fetal.



Eclampsia: ¢ o surgimento de convulsdes, coma ou ambos, ndo estando relacionados

a outras alteragdes do SNC, durante a gravidez, parto ou puerpério em mulher com

sinais de pré-eclampsia.

= (lassificacao:

Eclampsia nio complicada: presenga de convulsdes sem outras
intercorréncias.

Eclampsia complicada: convulsdes com uma ou mais das seguintes
intercorréncias: Coagulopatia, Insuficiéncia respiratoria; Insuficiéncia
cardiaca; Ictericia; Insuficiéncia renal aguda; TAD >120 mmHg;
Temperatura corporal superior a 38° C.

Eclampsia descompensada: associada a coma com necessidade de

ventilacdo mecanica; choque de qualquer etiologia; hemorragia cerebral.

12. Conduta na pré-eclampsia

¢ Grave/Eclampsia

e Medidas gerais: (se convulsoes)

Imobilizagao

Protec¢do das vias aéreas:

Protec¢ao da lingua com tubo de Mayo ou canula de Guedel
Aspiragdo das secrecdes

Entubacdo endotraqueal se necessario

Preservacdo da fungao respiratoria:

Oxigénio por inalacao;

Assisténcia ventilatoria mecanica se necessario.

Posicao de Fowller

Doente colocada em quarto escuro isento de estimulos, algaliacdo para
controlo da diurese, cateterizagdo de pelo menos duas veias de bom
calibre; avalia¢do do estado do feto pela CTG de repouso, Perfil Biofisico

e Ecografia com Dopplerfluxometria.

Profilaxia e tratamento das convulsoes:

e  Sulfato de Magnésio (MgSOs)

o Esquema de Pritchard:



Dose de ataque: 4 g EV (diluidos em 12cc de dext/ 5%) + 5g IM em cada
nadega, perfazendo um total de 14 gramas
Dose de manutencdo: 5 g IM de 4/4 h alternadamente em cada nadega até

24h pos parto.

o Esquema de Zuspan:

Dose de ataque: 4 a 6 g EV em 20 minutos;

Dose de manutengdo: 1 a2 g EV a cada hora (com bomba infusora)

Na persisténcia de convulsdes: considerar esquema ineficaz ou suspeitar
de hemorragia intracraniana; solicitar tomografia, ressonancia magnética e
avaliacao do neurologista.

Administrar:

Sulfato de Magnésio: 2g EV lento; se paciente com mais de 80kg de peso
fazer 4g EV diluido em 12 ml de dextrose 5% EV lento durante 20

minutos.
Se a convulsdo ndo parar, administrar:

Fenitoina — (farmaco do grupo dos antiepilépticos para o tratamento
e prevencdo de crises convulsivas ou crises tonico-clonicas

generalizadas)

Dose de ataque: 18mg/kg (150-250 mg) 1 ampola de 250 mg em 250
mL de soro fisioldgico EV correr em 10 minutos, repetir a dose se

necessario de 30/30 minutos até 750 mg

Dose de manutencao: 100mg em 10 mL de soro fisiologico de 8/8h

por 24 horas seguido de 100 mg oral de 8/8h até a alta hospitalar.

Se voltar a convulsionar, chamar Médico Intensivista ou Anestesista para administrar

Tiopental (anestésico geral barbitirico de ac¢do curta de inicio rdpido) sob ventilagdo

assistida.

e Sinais de intoxica¢do por Sulfato de Magnésio

Suspender a dose de manuteng¢do, quando houver os seguintes sinais:

Reflexo patelar diminuido.

Frequéncia respiratoria inferior a 12 ciclos por minuto.



Diurese inferior a 30ml por hora.

Quando suspeita de sinais de toxicidade dar:

Gluconato de calcio a 10% - 10 mL EV lento

Se com dose correcta de MgSO4 mantiver convulsdes: administrar Diazepam,

Fenobarbital, Fenitoina, Tiopental

Tratamento Anti-Hipertensivo

Tratamento da crise hipertensiva:

Hidralazina (vasodilatador com ac¢do principal em artérias e arteriolas)
Dosagem: 5-10mg EV lento a cada 10-20 minutos até um total de 25-50
mg ou ainda 25 mg diluidos em 8 mL de soro fisioldgico, dar 2 mL EV
de20/20 minutos até TAD < ou =a 100 mmHg.

Labetolol (vasodilatador bloqueador alfa e beta que reduz a resisténcia
vascular e diminui¢do da TA e protege o coracdo mantendo ritmo e
rendimento desejado). Dosagem: Deose inicial: 10-20 mg EV lento,
seguida 20-80 mg EV de 10 em 10 minutos até uma dose total de 300 mg.
Dose de manutencio: 1-2 mg/minuto: diluir 1 ampola em 100 mL de soro
fisiologico (SF) em bomba infusora com gotejo de 60 a 120 mL/h EV, até
se obterem os valores tensionais desejados.

Diuréticos: So6 se justifica em caso de:

e Insuficiéncia cardiaca

e Edema agudo do pulmao

e Obs: na gestante diminui o volume plasmatico, agravando os potenciais efeitos da

insuficiéncia placentaria e renal.

Manutencio: Aldomet (Alfametildopa) 250 mg (¢ um anti hipertensivo alfa-
adrenérgico selectivo, reduzindo os impulsos do SNC) — 1 comp de 8/8 h VO -

750 mg/dia até 3g por dia.

Conduta obstétrica

O parto deve ter lugar 6 - 8 h apds a tltima convulsdo;

Se ndo houver contraindica¢@o ao parto vaginal utiliza-se:



Indugdo com - Misoprostol por via vaginal — 1 comp no Fundo de Saco
Douglas.

Dextrose a 5% em 500 ml + Oxitocina 2,5 - 5 U EV a gotejo controlado.
Amniorrexe, antes da administragdo da oxitocina.

Se ndo evoluir, a cesariana ¢ a opcdo mais segura nas complicagdes
hepaticas, CID, complicagdes neuroldgicas graves e edema pulmonar

grave.

Conduta no pés-parto

Em situacdes de eclampsia, sindrome HELLP, complica¢des hepaticas ou
situagdes de instabilidade materna, a puérpera deve ser vigiada na UCI nas
primeiras 48 h ou até o quadro clinico estabilizar.

Sulfato de Magnésio: manter nas 24 horas iniciais de puerpério nos casos
de pré-eclampsia grave e durante 48 horas nos casos de S. HELLP e
eclampsia.

Manter vigilancia da TA de 4/4 h durante o dia e a teraplutica anti-
hipertensiva com eventuais ajustes posologicos.

Terapéutica anti-hipertensiva: a Nifedipina ¢ segura durante a
amamentacdo com dosagem de 10 mg VO a cada 4 — 6 h e no puerpério
imediato deve-se dar preferéncia a Nifedipina de ac¢do prolongada com
dosagem de 30 a 60 mg VO uma a duas vezes/dia.

Furosemida: 40 mg EV de 12/12 horas, utilizar apenas em puérperas € no
edema agudo do pulmao, insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia
renal e sindrome nefrotico.

A alta deve ser programada apds controlo da TA, com indicagdo para
monotorizacdo bissemanal da TA em regime ambulatorio e reavaliagdo na
consulta de puerpério. Nessa consulta, se a HTA se mantiver, a paciente

deve ser orientada para consulta de Medicina Interna.



Complicacoes

Maternas Fetais
Insuficiéncia Renal Aguda Aborto
Coagulagao Intravascular Prematuridade
Disseminada RCIU
Sindrome HELLP Sofrimento fetal agudo e cronico
Broncoaspiragao Obito fetal

Hematoma Retroplacentario.
Hemorragia Pos Parto.
Edema Agudo do Pulmao

Acidente Vascular Cerebral
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