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1. Diagndstico

Hipertensdo gestacional é definida como uma Pressdo Arterial Sistdlica (PAS) maior ou igual
a 140 mmHg e/ou Pressao Arterial Diastdlica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg, em duas
ocasides, com intervalo de pelo menos quatro horas apos 20 semanas de gestacdo, em uma
mulher previamente normotensa, e que ndo € acompanhada de proteindria ou sinais/sintomas
de disfuncéo de 6rgao-alvo e 0s niveis pressoricos retornam ao normal no periodo pos parto.

Pré- eclampsia é caracterizada por uma PAS maior ou igual 240mmHg e/ou PAD maior ou
igual 90mmHg (minimo de duas medidas com intervalo de 4 horas) apds as 20 semanas de
gestacdo em mulheres previamente normotensas associada a proteinuria ou sinais/sintomas
de disfuncéo de 6rgédo-alvo.

Pré- eclampsia:

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

+

->Proteindria e/ou

- Sinais/Sintomas de Disfuncéo De Orgéo-Alvo

2. Conduta

A conduta na pré-eclampsia/hipertensdo gestacional com critérios de gravidade ndo sera
baseada na intensidade da proteinuria e sim no nivel de hipertensdo, dados laboratoriais ou
surgimento de sinais de comprometimento sistémico (rins, cérebro, figado ou sistema
cardiovascular). O surgimento de restricdo de crescimento intrauterino, oligodramnia e/ou
comprometimento da vitalidade fetal devem ser considerados para conduta.

A. Prevencdo de Pré-eclampsia:

- Uso de AAS: 100 mg, a noite. Iniciar entre 12 e 28 semanas (preferencialmente antes de
16 semanas de gestacdo) e manter até o parto.

ALTO RISCO MODERADO RISCO
Historia prévia de pré-eclampsia (PE) Primigesta
Gestacdo maltipla Idade materna > 35anos

Doenca Renal Hist6ria familiar de PE (mé&e ou irma)




=

Doenga autoimune: SAAF, LES Etnia afrodescendente e/ou baixo status
socioecondmico

DM1/DM2 Historia Pessoal (baixo peso ao nascer
ou PIG, desfecho negativo em gestacao
anterior, intervalo entre gestacOes
superior a 10 anos)

HAC Obesidade (IMC>30)

- Fertilizagdo in vitro

Usar em mulheres com um fator de alto risco para pré-eclampsia ou dois ou mais fatores
moderados.

Pacientes com IP (indice de pulsatilidade) das artérias uterinas > p95 (fator preditor de
pré-eclampsia), também tem indicacdo de uso do AAS.

- Uso de Caélcio: 1,5 a 2g por dia até o fim da gestacdo. Iniciar com 12 semanas de
gestacdo em mulheres com alto risco para pré-eclampsia e caréncia alimentar de céalcio.

B. Atendimento no Pré-Natal
Todo cuidado serd dedicado durante a gestagcdo para reconhecimento do surgimento de
sinais clinicos e/ou laboratoriais de critérios de gravidade além de prevenir convulsGes,

descolamento prematuro da placenta e hemorragia cerebral materna.

Gestante com Hipertensdo Gestacional/ Pré-eclampsia sem critérios de gravidade:

>FREQUENCIA DE CONTROLES:

e Consulta de Pré-Natal de alto risco semanalmente, a partir do diagndstico.
e Curva pressorica 2 vezes por semana.
e Exames laboratoriais: semanalmente a partir do diagnostico.
o Hemograma, AST, ALT, LDH, Acido Urico, creatinina, ureia, bilirrubinas totais e
fracdes e pesquisa de proteinuria
e Cardiotocografia de repouso: semanalmente apds 28 semanas.
e Exames de Imagem:
o USG com Doppler de Artéria Umbilical:
= acada?2semanas a partir da 282 semana
= acadal semana a partir de 34 semanas;
o USG para Biometria Fetal a cada 2 semanas.
o Perfil Biofisico Fetal (avaliar ILA):
= acada?2semanas a partir da 28 semana
= acadal semana a partir de 34 semanas;
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e Mobilograma: diariamente.

- TRATAMENTO HIPOTENSOR:
- Quando iniciar: PAS maior ou igual a 150mmHg ou PAD maior ou igual a 2000mmHg,
em duas medidas.

- Opcdes Terapéuticas:

DROGAS APRESENTAGAO DOSE MAXIMA DIARIA
HIPOTENSORAS
Alfametildopa Comprimidos de 250mg 2¢g/dia
Nifedipino retard Comprimidos de 20mg 60mg/dia
Pindolol Comprimidos de 5mg ou 30mg/dia
10mg

Obs.1: Deve-se introduzir a segunda droga, preferencialmente quando alcancar dose
méaxima da droga anterior.

Obs 2.: Em Hipertensas crénicas, avaliar introducdo de diuréticos.

- 12 escolha: Hidroclorotiazida (Dose maxima: 25mg/dia).

- Na emergéncia: Furosemida.

Contudo, tais drogas ndo devem ser mantidas se adicionar pré-eclampsia.

- QUANDO INTERNAR?

- Na presenca de critérios de gravidade.

- Para investigacdo de critérios de gravidade em pacientes com risco de retardo
assistencial.

C. Atendimento no Pronto Socorro

Exames a serem solicitados:
o Rotina laboratorial DHG,
o Cardiotocografia,
o Perfil Biofisico Fetal,
o USG obstétrico com Doppler da artéria umbilical, avaliacdo do ILA.

Gestante com Hipertensdo Gestacional/ Pré-eclampsia com critérios de gravidade:

O surgimento de critérios de gravidade pode ser gradual ou de rapida instalacdo. Deve-se
vigiar os sinais de eclampsia iminente pelo surgimento de cefaleia persistente, vomitos e
alteracbes visuais acompanhada de hiperreflexia. A reatividade vascular pode produzir
resisténcia suficientemente capaz de gerar descompensacao cardiaca como edema pulmonar.
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CRITERIOS DE GRAVIDADE

EXACERBACAO DA HIPERTENSAO

(PAS 2160 mm Hg ou PAD>110 mm Hg

em 2 ocasifes com intervalo de 4 horas -> Néo retardar abordagem terapéutica enquanto
completa-se diagnostico, agir se a PA persistir elevada apds 5 minutos) ou aumento da
demanda de drogas anti-hipertensivas, em pacientes inicialmente bem controladas;

ALTERACAO DE ENZIMAS HEPATICAS

(maior que 2 X o valor habitual);

PLAQUETOPENIA
abaixo de 100.000/mL;

DOR EM QUADRANTE SUPERIOR DIREITO OU EM REGIAO EPIGASTRICA,;

DISTURBIOS VISUAIS OU CEREBRAIS

(confuséo mental, amaurose, turvacgéo visual, escotomas cintilantes ou cefaleia severa de
inicio recente que nao responde a medicacdo e ndo é explicada por diagnosticos
alternativos);

Desenvolvimento de CONGESTAO PULMONAR OU EDEMA;

Desenvolvimento de INSUFICIENCIA RENAL:

Aumento substancial e sustentado DE PROTEINURIA;

HEMOLISE

(Anemia microangiopatica);

DISFUNCAO UTEROPLACENTARIA
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(restricdo do crescimento fetal, doppler de artéria umbilical anormal, oligodramnia ou
natimorto).

a) Tratamento na Emergéncia:

- Infusdo de fluidos: Deve ser criteriosa para evitar que a hipovolemia reduza a perfuséo
visceral e a infusdo excessiva ndo desencadeie sobrecarga cardiovascular. O débito urinario deve
ser mantido em 25mL/hora e a infuséo deve ser no maximo de 100 mL/hora.

- Uso de Corticoides: corticoides devem ser administrados para prevengdo de angustia
respiratdria se idade gestacional entre 24 e 36 semanas. Preferir Betametasona 12 mg,
intramuscular, 2 doses com intervalo de 24h.

- Hipotensores da Emergéncia: indicado se a PAS maior ou igual a 160mmHg e/ou
PAD maior ou igual 110mmHg.

DROGAS POSOLOGI VIA DE INTERVA  DOSE FORMA
HIPOTENSOR A/ DOSE ADMINISTRAC LOENTRE TOTAL DE
AS AO DOSES  MAXIM APLICAC
A AO
Hidralazina 5 a 10mg Venoso 20 minutos  20mg Diluir
(por 02 ampola em
minutos) solucéo
1:19; fazer a
cada dose 05
ou 10mL da
solucdo
Nifedipino 10mg Oral 20 minutos  60mg
(podendo ser
elevada a
20mg)
- Seguimento:

Manter o controle a cada 10 minutos na 12 hora seguido de a cada 15 minutos na 22 hora,
seguido de a cada 30 minutos na 3% hora, seguida a cada 60 minutos na 42 hora, e a partir de
entdo, a cada 2 horas, até ser encaminhada & enfermaria.

- Esquemas de Magnesioterapia: vide esquemas no capitulo de Eclampsia.
D. Atendimento na Enfermaria

a) Frequéncia de exames:
- Rotina laboratorial 2x/semana;
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- USG com Doppler de artéria umbilical semanalmente;
- Cardiotocografia diaria a partir de 28 semanas;

- Perfil biofisico fetal 2x/semana (Avaliar ILA);

- Biometria fetal a cada 2 semanas.

E. Interrupcéo da Gestacao:
O parto € o tratamento definitivo da pré-eclampsia e da hipertensdo gestacional podendo

haver rapida melhora t&o logo se ultime o parto.

Conduta em Pré-eclampsia/ Hipertensado gestacional sem critérios de gravidade:
Interrupgéo: 37 semanas.

Conduta em Pré-eclampsia/ Hipertensdo gestacional com critérios de gravidade:

E.1: Interrupcdo imediata, ap0os estabilizacdo materna, sem esperar as 48 horas de uso de

corticoide, independente da idade gestacional:

- Hipertensdo severa refrataria e persistente.

- Eclampsia ou persisténcia de sinais de iminéncia de Eclampsia.
- Edema pulmonar.

- Descolamento prematuro da placenta.

- Descompensacdo materna e/ou fetal.

E.2: Interrupcdo imediata, apdés as 48 horas de corticoide, independente da idade

gestacional:

basal).

- Plaquetopenia inferior a 100.000.

- Aminotransferases acima de 2 vezes o valor basal.

- Diéastole reversa na artéria umbilical com ducto venoso normal.

- Disfuncéo renal recente ou piora (Creatinina > 1,1 ou maior que duas vezes o valor

E.3: Interrupcdo com IG de 34 semanas:
- CIUR < percentil 5.

- Oligodramnia (ILA < 5).

- Rotura das membranas ovulares.

- Trabalho de Parto Prematuro.

F. Atendimento no Puerpério:
Existe risco de agravamento do quadro no pés-parto, notadamente nos primeiros 2 dias

guando é maior o risco de piora inclusive pelo retorno do liquido extra vascular aos vasos,
justificando a alta somente ap6s 72 horas.

- Uso de anti-inflamatorios n&o esteroidais: NAO recomendado!
- Vigilancia laboratorial durante o internamento: manter até a queda sustentada da

pressdo arterial.

- Vigilancia ambulatorial apds alta hospitalar: retorno com 7 a 10 dias, com

monitorizacdo ambulatorial dos niveis tensionais.
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- Tratamento da hipertensdo aguda no puerpério: além da Hidralazina e Nifedipino,

considerar o uso de Atensina na forma oral em doses de 0,1 a 0,2 mg a cada 45 a 60 minutos em

até 4 doses.

- Tratamento da Hipertensdo Arterial persistente:

DROGA
HIPOTENSORA

APRESENTACAO DOSE DIARIA

FORMA DE
ADMINISTRACAO

Losartana Comprimidos de 50a100mg Via ora; dose Unica
50mg diaria.

Nifedipino Retard Comprimidos de 20a60mg Via oral; dividida em 3
20mg vezes/dia.

Amlodipino Comprimidos de 5al0mg Via oral; dose diéria
5mg ou 10mg Unica.

Propranolol Comprimidos de 40a240mg Via oral; dividida em 3
10mg, 40mg ou vezes/dia.
80mg

Captopril Comprimidos  de 50 a 150mg Via oral; dividida em 2
12,5mg, 25mg e vezes/dia.
50mg

Obs.: Nas pacientes com hipertensdo cronica pode-se considerar a adi¢do de diuréticos como
terapia coadjuvante. Além disso, o regime hipotensor prévio deve ser restituido para o controle

pressorico no puerpério.

Obs2.: Cuidado deve ser considerado na retirada subita da Alfametildopa no puerpério pela
possibilidade de hipertensdo por rebote.
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Fluxograma

PRE-ECLAMPSIA/ HIPERTENSAO GESTACIONAL

htIErnar
Hipotensor
Avaliar magnesioterapia
Laboratério
TG
PBF
USG com Doppler
]
Gestagao
<34
semanas

| w0
|
Avaliagio materna e fetal normal| L Interrupgo
| da gestacdo
== | MNao__

i | Interrupgdo da

Rotina laboratorial 2x/semana; gestacdo

USG com Doppler de artéria umbilical
semanal;

Cardiotocografia didria a partir de 28sem;
Perfil biofisico fetal 2x/sem (Avaliar ILA);
Biometria fetal a cada 2 semanas.
Vigiar sinais de iminéncia de eclampsia

Interrupcdo da
gestacdo com 37
semanas

Interrupg¢do com 34
semanas




=p i &
Bibliografia

1. AAFP, ALSO, 2016.

2. American College of Obstetricians and Gynecologists. (2015). Emergent therapy for
acute-onset, severe hypertension during pregnancy and the postpartum period. Committee
opinion No. 623. Obstet Gynecol, 125(2), 521-525.

3. American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Obstetric Practice.
(2019). Practice bulletin No. 202: Gestational Hypertension and preeclampsia. Obstetrics
& Gynecology, 133(1),e1-25.

4. Expectant management of severe preeclampsia remote from term: The MEXPRE Latin
Study, a randomized, multicenter clinical trial, AJOG; November 2013.

5. Febrasgo — Manual de Orientacdo Gestacdo de Alto Risco 2011.

6. Peracoli JC, Borges VTM, Ramos JGL (2019). Pré-eclampsia/Eclampsia. In Tratado de
obstetricia Febrasgo. p. 252-269.

7. Hypertension in pregnancy: the management of hypertensive disorders during pregnancy.
NICE Clinical guidelinel07. National Institute for Health and Clinical Excellence.
London UK: NICE 2013.

8. Febrasgo. Pré-eclampsia, n°8, 2017.

9. Vousden, N., Lawley, E., Seed, P. T., Gidiri, M. F., Goudar, S., Sandall, J., ... &
Shennan, A. H. (2019). Incidence of eclampsia and related complications across 10 low-
and middle-resource geographical regions: Secondary analysis of a cluster randomised
controlled trial. PLoS medicine, 16(3), e1002775.

10. Norwitz, E. R. (2019). Eclampsia. UpToDate.

11. Brown, MA et al. The hypertensive disorders of pregnancy: ISSHP classification,
diagnosis & management recommendations for international practice, 2018

12. Lu, J. F., & Nightingale, C. H. (2000). Magnesium sulfate in eclampsia and pre-
eclampsia. Clinical pharmacokinetics, 38(4), 305-314.

13. Group, T. M. T. C. (2002). Do women with pre-eclampsia, and their babies, benefit from
magnesium sulphate? The Magpie Trial: a randomised placebo-controlled trial. The
Lancet, 359(9321), 1877-1890.

14. Group, T. E. T. C. (1995). Which anticonvulsant for women with eclampsia? Evidence
from the Collaborative Eclampsia Trial. The Lancet, 345(8963), 1455-1463.

15. Sibai, B. M. (2003). Diagnosis and management of gestational hypertension and
preeclampsia. Obstetrics & Gynecology, 102(1), 181-192.

16. Sibai, B. M., & Stella, C. L. (2009). Diagnosis and management of atypical
preeclampsia-eclampsia. American journal of obstetrics and gynecology, 200(5), 481-el.

17. Sibai, B. M., McCUBBIN, J. H., Anderson, G. D., Lipshitz, J. E. F. F. R. E. Y., & Dilts,
J. P. (1981). Eclampsia. I. Observations from 67 recent cases. Obstetrics and
gynecology, 58(5), 609-613.

18. Sibai, B. M., Lipshitz, J., Anderson, G. D., & Dilts, J. P. (1981). Reassessment of
intravenous  MgSO4  therapy in  preeclampsia-eclampsia. Obstetrics  and
gynecology, 57(2), 199-202.

19. Sibai, B. M. (1990). Magnesium sulfate is the ideal anticonvulsant inpreeclampsia-
eclampsia. American journal of obstetrics and gynecology, 162(5), 1141-1145.

20. Martin, J. N., Thigpen, B. D., Moore, R. C., Rose, C. H., Cushman, J., & May, W.
(2005). Stroke and severe preeclampsia and eclampsia: a paradigm shift focusing on
systolic blood pressure. Obstetrics & Gynecology, 105(2), 246-254.

21. Sibai, B., Dekker, G., & Kupferminc, M. (2005). Pre-eclampsia. The Lancet, 365(9461),
785-799.

22. Pritchard, J. A. (1955). The use of the magnesium ion in the management of

eclamptogenic toxemias. Surgery, gynecology & obstetrics, 100(2), 131-140.



23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

E2
P

& X

Zuspan, F. P. (1966). Treatment of severe preeclampsia and eclampsia. Clinical
obstetrics and gynecology, 9(4), 954-972.

Pritchard, J. A., Weisman Jr, R., Ratnoff, O. D., & Vosburgh, G. J. (1954). Intravascular
hemolysis, thrombocytopenia and other hematologic abnormalities associated with severe
toxemia of pregnancy. New England Journal of Medicine, 250(3), 89-98.

Sibai, B.. (2019). HELLP Syndrome. UpToDate.

Rimaitis, K., Grauslyte, L., Zavackiene, A., Baliuliene, V., Nadisauskiene, R., & Macas,
A. (2019). Diagnosis of HELLP Syndrome: A 10-Year Survey in a Perinatology
Centre. International journal of environmental research and public health, 16(1), 109.
Weinstein, L. (1982). Syndrome of hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelet
count: a severe consequence of hypertension in pregnancy. American journal of
obstetrics and gynecology, 142(2), 159-167.

Sibai, B. M., Taslimi, M. M., El-Nazer, A., Amon, E., Mabie, B. C., & Ryan, G. M.
(1986). Maternal-perinatal outcome associated with the syndrome of hemolysis, elevated
liver enzymes, and low platelets in severe preeclampsia-eclampsia. American journal of
obstetrics and gynecology, 155(3), 501-507.

KATz, L. E. I. L. A., Amorim, M. M. R. D., Miranda, G. V., & Silva, J. L. P. (2008).
Perfil clinico, laboratorial e complica¢es de pacientes com sindrome HELLP admitidas
em uma unidade de terapia intensiva obstétrica. Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia.

Martin Jr, J. N., Brewer, J. M., Wallace, K., Sunesara, I., Canizaro, A., Blake, P. G., ... &
Owens, M. Y. (2013). HELLP syndrome and composite major maternal morbidity:
importance of Mississippi classification system. The Journal of Maternal-Fetal &
Neonatal Medicine, 26(12), 1201-1206.

Woudstra, D. M., Chandra, S., Hofmeyr, G. J., & Dowswell, T. (2010). Corticosteroids
for HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets) syndrome in
pregnancy. Cochrane Database of Systematic Reviews, (9).

Vigil-De Gracia, P., & Garcia-Céaceres, E. (1997). Dexamethasone in the post-partum
treatment of HELLP syndrome. International Journal of Gynecology & Obstetrics, 59(3),
217-221.

Isler, C. M., Rinehart, B. K., Terrone, D. A., Martin, R. W., Magann, E. F., & Martin Jr,
J. N. (1999). Maternal mortality associated with HELLP (hemolysis, elevated liver
enzymes, and low platelets) syndrome. American journal of obstetrics and
gynecology, 181(4), 924-928.

Yalcin, O. T., Sener, T., Hassa, H., Ozalp, S., & Okur, A. (1998). Effects of postpartum
corticosteroids in patients with HELLP syndrome. International Journal of Gynecology
& Obstetrics, 61(2), 141-148.

Parpinelli, M. A., Silva, J. L. P., Pereira, B. G., Amaral, E., Rodrigues, F., & Torres, J. C.
C. (1994). Distarbio hipertensivo na gravidez acompanhado por sindrome HELLP. Rev.
bras. ginecol. obstet, 16(3/4), 129-34.

Vigil-De Gracia, P., Rojas-Suarez, J., Ramos, E., Reyes, O., Collantes, J., Quintero, A.,
... & Chon, V. Y. (2015). Incidence of eclampsia with HELLP syndrome and associated
mortality in Latin America. International Journal of Gynecology & Obstetrics, 129(3),
219-222.

Gracia, V. D. (2009). Maternal deaths due to eclampsia and HELLP
syndrome. International Journal of Gynecology & Obstetrics, 104(2), 90-94.

Fonseca, J. E., Méndez, F., Catafio, C., & Arias, F. (2005). Dexamethasone treatment
does not improve the outcome of women with HELLP syndrome: a double-blind,
placebo-controlled, randomized clinical trial. American journal of obstetrics and
gynecology, 193(5), 1591-1598.

(



Maternidade Climério de Oliveira _B§_ EBSERH
Universidade Federal da Bahia &, & EBSERH

39.

40.

41.

42,

Afez-Aguayo, M. Y., & Vigil-De Gracia, P. (2018). Dexamethasone in HELLP
syndrome: experience in Bolivia. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine,
1-4.

Katz, L., Amorim, M., Souza, J. P., Haddad, S. M., & Cecatti, J. G. (2013). COHELLP:
collaborative  randomized controlled trial on corticosteroids in HELLP
syndrome. Reproductive health, 10(1), 28.

Takahashi, A., Kita, N., Tanaka, Y., Tsuji, S., One, T., Ishiko, A., ... & Murakami, T.
(2019). Effects of high-dose dexamethasone in postpartum women with class 1
haemolysis, elevated liver enzymes and low platelets (HELLP) syndrome. Journal of
Obstetrics and Gynaecology, 39(3), 335-339.

Haram, K., Svendsen, E., & Abildgaard, U. (2009). The HELLP syndrome: clinical
issues and management. A Review. BMC pregnancy and childbirth, 9(1), 8.

Rimaitis, K., Grauslyte, L., Zavackiene, A., Baliuliene, V., Nadisauskiene, R., & Macas,

A. (2019). Diagnosis of HELLP Syndrome: A 10-Year Survey in a Perinatology
Centre. International journal of environmental research and public health, 16(1), 109.



