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SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTAGAO
(Atualizacao Set/2020)

1. DEFINICOES E CONCEITOS:

1.1. Hipertensao arterial (HA) na gravidez:
Presenca de PA 2140/90 mmHg, sendo considerada a pressao arterial sistolica

(PAS) o 1° ruido (aparecimento do som), e a presséo arterial diastolica (PAD) o 5°

ruido de Korotkoff (desaparecimento do som).

1.1.2. Técnica e condicdes ideais para a medida da PA (recomenda-se repouso de

cinco a dez minutos prévios a aferig&o):

Prévio a afericao da PA é recomendada:
v Nao ter realizado exercicio fisico recente
v Né&o ter fumado no intervalo de uma hora
v Nao estar com blusa apertada no antebraco

v Posigcao sentada com braco na altura do coracao

OBS: A avaliagdo em DLE reduz em cerca de 10 mmHg a PA sistdlica, sem

mudancas significativas na PA diastdlica).

OBS: Poucos aparelhos automatizados estado validados para uso na gravidez, mas
tém sido utilizados pela facilidade e disponibilidade, inclusive no controle
domiciliar. Importante confirmar a medida, especialmente se houver duvida e

garantir manguito adequado (ver tabela- Anexo 1).



UNICAMP UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
HOSPITAL DA MULHER — CAISM
DIVISAO DE OBSTETRICIA

1.1.3. Classificagcdo da Pressao Arterial durante a Gestacao, segundo os
niveis:
v Hipertensao arterial leve: PA sistdlica 2 140 mmHg e < 150 mmHg e/ou PA
diastélica =2 90 mmHg e < 100 mmHg
v Hipertenséo arterial moderada: PA sistdlica =2 150 mmHg e < 160 mmHg
e/ou PA diastdlica 2 100 mmHg e < 110 mmHg
v Hipertenséo arterial grave: PA sistélica =2 160 mmHg e/ou PA diastdlica =
110 mmHg em unica medida ou com intervalo de minutos. Observagao: a
hipertensdo arterial grave é também referida como crise hipertensiva e

deve ser tratada com presteza e com internagao clinica.

1.2. Proteinduria:

Excrecao de 300 mg ou mais de proteina em urina coletada por 24 horas, ou fita
urinaria > 1+ em duas amostras, com intervalo de 4 horas ou relagcédo

proteina/creatinina urinaria = 0,3 (em amostra aleatoria isolada).

- Preferéncia para diagndstico é proteina/creatinina urinaria = 0,3;

- Ha grande tendéncia a favor da substituicdo do exame de proteinuria de
24 horas na pratica clinica (realizar apenas em casos seletos);

- NAO ha indicacdo para coleta seriada de proteinuria (conduta de

excecao).

1.3. Disfungbes organicas maternas:

- Renal: creatinina sérica > 1,1 mg/dL ou o dobro da concentragéo sérica na
auséncia de outra doenca renal;
- Hepatica: AST/ALT > 70 U/L, ou o dobro do valor de referéncia e/ou dor em

quadrante superior direito ou em regido epigastrica;
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- Neurolégica: rebaixamento do nivel de consciéncia, cegueira ou alteragbes
visuais (escotomas, acidente vascular cerebral, hiperreflexia, cefaleia
intensa)

Hematolégicas (trombocitopenia, com contagem de plaquetas inferior a
100 mil, ou aumento de lactato desidrogenase (LDH) ou bilirrubinas totais,
indicando hemolise)

- Outras: como o edema agudo de pulméo, CID.

2. CLASSIFICAGAO

A. Hipertensao gestacional (HG)

Presencga de PA = 140/90 mmHg em duas medidas com intervalo 4 horas, e apds
a 20? semana, que ocorre durante a gestagao, no parto ou no puerpério imediato,
em mulher previamente normotensa. Esta condicdo pode ser transitoria e evoluir
com proteinuria e/ou comprometimento clinico e laboratorial sendo entéo

reclassificada como pré-eclampsia.

B. Hipertensao arterial cronica (HAC)

E identificada como a hipertens&o diagnosticada ou presente antes da gravidez,
ou antes de 20 semanas, na mulher que desconhece o diagnéstico de HAC.
Presenca de PA = 140/90 mmHg em duas medidas com intervalo 4 horas ou em
intervalo de minutos para hipertensao arterial grave (= 160/ 110 mmHg.). Ou
ainda, hipertenséo inicialmente diagnosticada na primeira metade da gestagéo,
mas que se mantem apés 6 a 12 semanas do parto, devendo ser

retrospectivamente reclassificada como HAC.
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C. Pré-eclampsia (PE)

Presenga de PA = 140/90 mmHg, em duas medidas com intervalo 4 horas e apés
a 20% semana de gestagcdo, no parto ou no puerpério imediato, em mulher
previamente normotensa associada a proteinuria (conforme definigao item 1.2)

Oou

Pelo aparecimento de hipertensdo, mesmo sem proteinuria, mas na presenca de

sinais e/ou sintomas de envolvimento de érgaos alvo (descritas no item 1.3).

A associagao de hipertensao arterial com sinais de disfungéo placentaria, como
restricdo de crescimento fetal e/ou alteragdes dopplervelocimétricas, também deve
chamar atencdo para o diagnostico de pré-eclampsia, mesmo na auséncia de

proteinuria.

Obs.: E importante o alerta para a manifestacédo da pré-eclampsia inclusive com
comprometimento de 6rgaos alvo no pds-parto imediato e até 10 a 14 dias. A
hipertensdo arterial sem outros comemorativos também pode manifestar-se no
periodo pds-parto.

Considerando a idade gestacional em que ocorre a manifestagdo clinica da
PE, a doencga pode ser classificada em precoce (< 34 semanas) ou tardia (= 34

semanas).

D. Eclampsia: presenca de crise convulsiva tdnico-clénica generalizada
(CTCG) ou coma durante a gestagao, no parto ou apdés o parto, como
manifestacdo grave das sindromes hipertensivas e na auséncia de outras
condigbes etioldgicas (epilepsia, uso de drogas, ou outras). A eclampsia é
considerada atipica quando da sua manifestacdo apds 48 — 72 horas do

parto ou na auséncia de resposta ao sulfato de magnésio, devendo nesses
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casos pesquisar outra etiologia. Na presenga de convulsao
ténico-clénica generalizada em gestante até que se prove o contrario

deve-se fazer o diagnéstico e tratar como eclampsia.

E. Hipertensao arterial cronica com pré-eclampsia sobreposta

Aparecimento de proteinuria na mulher com HAC e auséncia de proteinuria em
idade gestacional < 20 semanas e/ou piora da proteinuria (sugere-se atengéo se o
aumento for superior a trés vezes o valor inicial) e/ou envolvimento de 6rgaos. O
descontrole pressorico (PA = 160/110 mmHg) em uso de anti-hipertensivos
necessitando associagao de drogas anti-hipertensivas sugere investigacdo de PE

sobreposta.

OBS: Existem duas condicbes que tém sido discutidas, para incorporagao na
classificagdo de hipertensdo na gravidez, mas sdo de dificil diagndstico, e as
recomendagdes para a pratica ainda nao estao claras. S&o elas: hipertensao do
jaleco branco ou hipertensdo mascarada. No primeiro caso refere-se a
presenca de hipertensao arterial aferida na consulta médica, com relatério de
controle domiciliar da pressao arterial com resultado normal (PA < 135/85 mmHg).
No segundo caso define-se pela presenga de presséo arterial normal na consulta
médica, mas elevada no relatério de 24horas da pressao arterial (MAPA). Estas

condigdes nao foram incorporadas nos protocolos nacionais (FEBRASGO)

3. PREDIGAO DE PE:

Nao esta indicado, até o momento, o rastreamento para pré-eclampsia e da
restricdo de crescimento fetal pelos métodos biofisicos e/ou por biomarcadores.

Estes métodos estdo disponibilizados ainda para a pesquisa. Devemos manter o



UNICAMP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
HOSPITAL DA MULHER — CAISM
DIVISAO DE OBSTETRICIA

cuidado e atengao para identificacdo de fatores de risco clinicos para

introducao da prevencao orientada.

4. PREVENGAO DE PE:

4.1. Identificagao de fatores de risco para PE: Alguns protocolos internacionais

recomendam a classificacdo dos fatores de risco como de alto e médio risco, na

orientagdo de medidas preventivas:

Alto Risco:

Antecedente de pré-eclampsia
Hipertensao arterial crénica
Obesidade (IMC > 30 kg/m?)
Diabetes (pré-gestacional)
Doenca renal

Doenca autoimune (LES)

Sindrome do anticorpo antifosfolipide (SAAF) e/ou trombofilia

e Gestacdo Multipla

Moderado Risco:

Nuliparidade
Antecedente familiar de PE (mae ou irma)
Idade =35 anos
Reproducéo assistida
Antecedente obstétrico desfavoravel: RCF, baixo peso ao nascimento, OF

Intervalo>10 anos desde a ultima gestacao

4. 2. Prescrever para pacientes de alto risco e/ou com dois critérios de médio

risco. Nenhum tratamento pode prevenir todos os casos de pré-eclampsia.
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v AAS 100 mg/d — a partir da 122 semana de gestagéo e até as 36 semanas
(preferencialmente a noite).

v CaCO3 - 1,5 g/ dia, de 500 mg em 3 tomadas ao dia. A partir da 12°
semana de gestacdo e manter até o final da mesma. Evitar a administracao
simultanea com o FeSO4. Avaliar recordatério alimentar para ingestao de
calcio na dieta diaria. A suplementacao de calcio reduz significativamente o
risco para PE em mulheres com baixa ingesta de calcio (< 1000 g/dia).

v Orientagdo nutricional para controle de ganho de peso na gestacéo,
particularmente para mulheres com sobrepeso e obesidade.

v Orientagdo para atividade fisica (caminhada), 3X/ semana,

preferencialmente supervisionada.

5. MANEJO CLINICO AMBULATORIAL NAS SINDROMES HIPERTENSIVAS

5.1. Diagnéstico precoce e seguimento de PE sem sinais de gravidade

Mulheres com fatores de risco (particularmente os de alto risco) devem ser

acompanhadas, a cada consulta Pré-Natal, com aten¢ao qualificada aos sinais e

sintomas clinicos que alertem para o diagnéstico precoce de pré-eclampsia como:

v/ Ganho de peso superior a 500 g/semana desde a ultima consulta, presenca

de edema, particularmente de instalacdo subita, generalizado e sem
melhora apds repouso.

v Aumento relativo dos niveis pressoéricos como, por exemplo, o incremento

de 30 mmHg na pressao arterial sistdlica (PAS) e 15 mmHg na pressao
arterial diastélica (PAD)

v Triagem positiva (1+ ou mais) de proteinuria de fita (labstix).

Na suspeicao ou diagnostico de pré-eclampsia solicitar os seguintes exames

(protocolo pré-eclampsia): - CGLOBAIS (avaliar hematécrito e hemoglobina,
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bem como a contagem de plaquetas), bilirrubinas totais (padrdo ouro de anemia
microangiopatica), LD (Desidrogenase Latica), creatinina e AST (Aspartato

Aminotranferase).

Ressaltamos que: a dosagem de ureia ndo deve ser realizada se nao houver
nitido comprometimento renal ou suspeita de sindrome hemolitico urémica; para a
avaliagcdo do comprometimento hepatico, apenas a dosagem de AST se mostra
suficiente; a dosagem de &acido Urico apresenta correlagcdo com desfechos
adversos, porém, se solicitada, ndo constitui marcador unico para decisdes
clinicas.
v Avaliacao da vitalidade fetal:
- Controle materno diario de movimentos fetais a partir da viabilidade fetal.
- Ultrassonografia seriada para rastreamento da RCF repetidos mensal ou
quinzenalmente
- Cardiotocografia a critério clinico
- Dopplerfluxometria da artéria umbilical fetal, a partir da 26° semana, com
repeticdo mensal/quinzenal/semanal (a depender da avaliagao clinica)
v As gestantes devem receber, em cada consulta, orientagdo sobre a
presenca de sinais e/ou sintomas clinicos para a gravidade da doenca.
v Os retornos devem ser personalizados e orientados segundo os achados
na consulta.
v A internagao clinica podera ser necessaria segundo achados na consulta
e/ou na presencga de sinais e sintomas de comprometimento materno e/ou

fetal.

5.2. Hipertensao Arterial Cronica
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A avaliagdo Pré-Natal da gestante com HAC deve realizar a pesquisa de lesédo de

orgaos alvo e/ou etiologia selecionada pela avaliagdo clinica e/ou histéria prévia. A

anamnese deve incluir aspectos principalmente identificados para a associacédo de

HAC com pré-eclampsia superajuntada:

v |ldade materna > 40 anos

v Antecedente de HAC por tempo superior a 5 anos

v Hipertenséao arterial secundaria e/ou presenga de doenca cronica associada

ou agravada pela hipertensao

v Presséo arterial grave no inicio da gestacéo

v Uso regular de terapia anti-hipertensiva com uma ou mais drogas

Algoritmo na avaliagao Inicial (primeira consulta de pré-natal e antes da 202

semana) para identificagao de risco:

Pesquisar etiologia e gravidade da HA

Pesquisar presenca de outras doencas associadas ou dano de drgdo-alvo (olho, coracdo, rim)

Pesquisar antecedentes obstétricos desfavoraveis

e

N

<SS

Hipertensao Essencial nao
complicada
Auséncia de perda fetal anterior

PAS < 140 e PAD <90

A N NAN

Hipertensdo Secundaria e/ou

Dano a drgdo-alvo (coragdo, rim, fundo olho)
efou

Presenca de perda fetal anterior ou
antecedente de PE

PAS = 160 ou PAD 2100

| marar Aisca | PA5 2160 ou PAD 2110

== FE
saperajunteda

Sempre investigar PE
(quando >20sem)

—~ | Alto Risco
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As gestantes com HAC sao classificadas como de menor ou maior risco para
PE superajuntada, apés a primeira avaliagao clinica e laboratorial. E poderao

receber orientagoes diversificadas.

Rotina na primeira consulta:

v Introduzir medidas preventivas (AAS e carbonato de calcio)
v Avaliagdo laboratorial de rotina na primeira consulta:
o hemograma completo com contagem de plaquetas,
urina tipo I/ urocultura;
dosagem de acido urico sérico,
dosagem proteina/creatinina em amostra de urina aleatéria,

ureia e creatinina séricas;

O O O O O

pesquisa de colagenoses (LES) e SAAF (em casos selecionados-

como antecedente de OF ou PE precoce em gestacao anterior).

v Exames para avaliagao de 6rgaos alvo

0 Rxtoérax (com protegao abdominal),
o ECG,
o fundo de olho (se possivel);

v Avaliacdo sistematica por cardiologista (apdés caso novo no PNE-
hipertensdo-solicitar “Triagem Cardio Hipertensdo” em receituario - para
agendamento/encaixe exclusivo pela Cardiologista - ndo agendar como
CASO NOVO PNE cardio)

v Ultrassonografia obstétrica precoce e seriada conforme curva de
crescimento uterino, avaliagdo de liquido amnidtico e estimativa de peso

fetal Avaliacao inicial por nutricionista e acompanhamento com controle de

10
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ganho de peso pelo pré-natalista, particularmente nas mulheres com
sobrepeso e obesas, em todas as consultas

v Orientagao de atividade fisica preferencialmente supervisionada (sugestao:
https://www.caism.unicamp.br/PDF/Guia_de habitos_saudaveis_na_gestac
ao.pdf)

v Em gestantes classificadas como HAC de menor risco: avaliar a retirada da
terapia anti-hipertensiva e/ou a troca de anti-hipertensivos inadequados
para a gravidez, a depender dos niveis pressoéricos (sempre que houver
ajuste de dose de medicagao- agendar retorno em 1 semana).

v Vigilancia da vitalidade fetal apds 26 semanas

v Introduzir ou reintroduzir terapia anti-hipertensiva, com a gestante
internada, se PAS = 160 e PAD = 110 mmHg. Alvo pressorico deve ser PAD
ao redor de 85mmHg.

v Introducdo de medicacao se PA >140 x 90 persistente

6. CRITERIOS PARA INTERNAGAO E MANEJO HOSPITALAR:

v Presenca de PAS > 150 ou PAD > 100 mmHg

v alteracbes da vitalidade fetal (RCF, alteragdo dopplerfluxometria e/ou
cardiotocografia)

v presenga de sintomatologia clinica que denote envolvimento de
oérgaos alvo, independentemente dos niveis pressoricos.

Obs: sempre qgue houver duvida, o ideal é garantir observacio de nivel pressorico

e investigacao laboratorial para pré-eclampsia, além de avaliar a vitalidade fetal.

6.1 Manejo durante a internagao:

11
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1. Prescrever terapia anti-hipertensiva de uso prolongado, se PA moderada (=
150/100 mmHg e < 160/110 mmHg) em mais que uma medida com intervalo de 4
horas ou Hipertensao leve (140x90 mmHg) persistente

2. Orientacbes de enfermagem com anotacdo em ficha de controle da mulher

para:

- Repouso em Decubito Lateral Esquerdo (DLE) o maior tempo possivel -
Sugere-se que a reducgao da atividade fisica para mulheres com pré-eclampsia
possa contribuir para uma melhora no fluxo sanguineo uteroplacentario e
prevenir a exacerbacao da hipertensao, particularmente se a pressao arterial
nao estiver bem controlada. Porém n&o ha evidéncias de que melhore
significativamente os principais desfechos maternos e perinatais, sendo
importante ressaltar que ndo ha evidéncias para se recomendar 0 repouso
absoluto das pacientes com pré-eclampsia

- Controle de PA 6 X ao dia (n&o acordar a gestante para medir de PA)

- Controle de peso materno diario

- Vigilancia fetal diaria (ultrassonografia obstétrica e dopplerfluxometria com

repeticao a critério clinico).

3. Avaliacéo laboratorial acima de 20 semanas de gestacdo: CGLOBAIS (avaliar
hematdcrito e hemoglobina, bem como a contagem de plaquetas), bilirrubinas
totais (padrdo ouro de anemia microangiopatica), LD (desidrogenase Latica),
creatinina e AST (Aspartate Aminotranferase). Essa avaliagdo laboratorial é

definida como protocolo de PE).

6.2. Critérios para alta hospitalar: (auséncia de qualquer sinal ou
sintomas de gravidade):

v gestacgao pré-termo;

v controles clinicos adequados (medidas PAD maxima <90 mmHg);

12
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v exames laboratoriais normais (exceto para proteinuria);
v boa vitalidade fetal,

4 Retorno em até 1 semana no PNE-hipertensao

A alta hospitalar nos casos de manejo expectante de gestantes com pré-eclampsia
precoce ou apos sulfatacao deve ser procedimento de excegao, com rigoroso
esclarecimento sobre sinais de alerta e riscos.

6.3. TERAPIA ANTI-HIPERTENSIVA DE MANUTENGCAO

v Hipertenséo arterial moderada: PA sistdlica =2 150 mmHg e < 160 mmHg
e/ou PA diastdlica =2 100 mmHg e < 110mmHg, em gestantes
assintomaticas ou Hipertenséo leve 140x90 mmHg persistente:

+ Alfa-metildopa (comprimido de 250 ou 500 mg) — dose diaria 750 a 2000
mg. Para introduzir a sequnda droga deve-se atingir a dose maxima.

» Nifedipina retard (comprimido de 20 mg) — dose diaria 20 a 80 mg, dose
total maxima 120mg/dia. Melhor droga para associagao em HAC.

* Hidralazina (comprimido 25 a 50mg) — dose diaria 75 a 200 mg. Devido a
taquicardia reflexa, a monoterapia com hidralazina oral nao é
recomendada; hidralazina estda como terceira ou quarta opg¢ao, se
necessario como terapia complementar. A hidralazina nao é a melhor
opgao para a associagao na presencga de hipertensao arterial cronica.

« Os inibidores da enzima de conversdo de angiotensina (iECA), os
bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRA) e os antagonistas de
mineralocorticoide devem ser descontinuados, preferencialmente na
pré-concepgao e estao proscritos durante a gestagao (pois se associam
a anormalidades no desenvolvimento dos rins fetais, quando utilizados a
partir do segundo trimestre de gestagao). Os betabloqueadores devem ser

evitados (em altas doses) pelo maior risco de RCF.

13
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. Diuréticos nao devem ser utilizados em gestantes hipertensas com

pré-eclampsia porque estas gestantes geralmente tém hemoconcentragédo. A
furosemida tem indicagdo precisa em quadros com complicagdes graves
(cardiovasculares e nefropatias) necessitando de reducao rapida e acentuada
do volume plasmatico.
OBS: Os niveis presséricos durante o acompanhamento ndo devem ficar abaixo
de 120/80 mmHg, nas gestantes com terapia anti-hipertensiva pelo maior risco de
RCF. A meta deve ser uma PAD ao redor de 85mmHg (a ndo ser em casos com

prévia lesdo de 6rgao-alvo)

7. MANEJO HOSPITALAR NAS FORMAS GRAVES DE PRE-ECLAMPSIA COM
ACOMETIMENTO DE ORGAOS ALVO (SINDROME HELLP, ECLAMPSIA,
CRISE HIPERTENSIVA)

7.1 DIAGNOSTICOS: as manifestagdes clinicas e laboratoriais (protocolo
para pré-eclampsia: CGLOBAIS (avaliar hematécrito e hemoglobina, bem como a
contagem de plaquetas), bilirrubinas totais (padrdo ouro de anemia
microangiopatica), LD (Desidrogenase Léatica), creatinina e AST (Aspartate
Aminotranferase) podem estar associadas entre as formas, ou seja, eclampsia

com sindrome HELLP e/ou emergéncia hipertensiva, ou de forma isolada.

v Sindrome HELLP (Hemolysis/Elevated Liver Enzymes/Low Platelets)

Manifestacdo de gravidade da pré-eclampsia, definida pela presenga de anemia
hemolitica microangiopatica, identificada por altera¢des laboratoriais de hemdlise,
necrose hepatocelular focal e plaquetopenia, sua manifestacido pode ocorrer na
gestacao pré-termo (principalmente na pré-eclampsia superajuntada) ou no termo,
e no puerpério. A suspeita clinica se faz em gestante com pré-eclampsia ou

pré-eclampsia superajuntada pela presenca de queixas de mal-estar geral

14
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incaracteristico, dor em hipocdndrio direito, ou epigastralgia, nauseas e vomitos,
sensagao da mulher de ganho de peso rapido e excessivo e, mais raramente, pela
presenca de ictericia (sinal tardio).

O diagnéstico é confirmado pelo quadro laboratorial que pode nao ser
completo, ou seja, apenas para a presenca de um ou dois sinais laboratoriais, e
nestes casos denomina-se Sindrome HELLP parcial.

Pode ocorrer hematoma subcapsular hepatico em associagcdo com sindrome
HELLP e seu diagndstico inicial pode ser por exame de imagem (US) de abdémen
superior.

OBS: ¢é importante considerar que o quadro é evolutivo, principalmente quando
nao é resolvida a gestagao e a sindrome HELLP parcial pode evoluir para a forma
completa.

Critérios diagnosticos laboratoriais:

v Hemodlise: esfregago periférico com a presenga de esquizécitos, dosagem
de bilirrubina sérica total >1,2 mg/dl; LDH > 600 Ul/I

v Elevacao transaminases hepaticas: AST/ALT > 70 U/l ou duas vezes o valor
de referéncia; LDH > 600 Ul/I

v Plaguetopenia:< 100.000/ mm? (casos mais graves < 50.000/ mm?)

O diagnéstico diferencial deve ser pensado para os casos com evolugao
desfavoravel apés 48-96 horas de resolugdo da gravidez (queda mantida do
numero de plaquetas, presenca de insuficiéncia renal, confusdo mental, febre,
coagulopatia). O diagndstico diferencial deve ser para as entidades clinicas:

v FIGADO GORDUROSO AGUDO DA GRAVIDEZ,
v SINDROME HEMOLITICA UREMICA,
v PURPURA TROMBOCITOPENCIA TROMBOTICA, entre outras.

15
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Tabela 1 - Parametros clinicos e laboratoriais iniciais que auxiliam o diagnéstico

diferencial da sindrome HELLP.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
HOSPITAL DA MULHER - CAISM

DIVISAO DE OBSTETRICIA

Parametros HELLP FGAG PTT H
Hipertenséo arterial ++ * + +
Proteinaria e x + *
Plaquetopenia +++ + -+ -+
Desidrogenase lactica T ™ ™ ™M
Anemia x e 4+
Fibrinogénio = l = =
AP/TTPA = ™ = =
Glicemia = N = =
AST T T T +
Bilirrubinas T ™ ™ +
Aménia = + =
Amilase = T = =
Uréialcreatinina T T ™

Legenda: + indiferente; + possivelmente presente/alterado; ++ presente/alterado; +++

marcadamente presente/alterado; = normal, T discretamente aumentado; TT aumentado;
TTT muito aumentado; | discretamente diminuido; L1 diminuido

v Eclampsia

A eclampsia, caracterizada pela presenga de convulsdo tdnico clonica
generalizada, comumente em mulher com sinais de pré-eclampsia, ¢ uma
emergéncia simultaneamente obstétrica e clinica. Pela sua gravidade deve-se
mobilizar toda a equipe de saude para um pronto e adequado manejo inicial com

vistas ao melhor prognostico materno e perinatal. Em até 20% dos casos, a

Rev Bras Giecol Obstet. 2005; 27(10): 627-34

gestante € assintomatica previamente,

convulsao e/ou coma. Nos demais casos, a convulsdo pode ser precedida por

sinais e sintomas de eclampsia iminente:
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e cefaleia persistente, occipital / frontal / difusa, tipo pulsatil, em presséo,
latejante e/ou em agulhada e resistente a analgésico. Sintoma mais

frequente

e disturbios visuais — como escotomas, borramento da visdo, diplopia,

fotofobia até cegueira cortical

° dor _em hipocdndrio direito _(epigastralgia) como manifestagcdo de

acometimento hepatico

e _hipertensdo arterial: grave mas também pode ocorrer na presenca de
hipertensao arterial leve ou mesmo sem hipertensao arterial hiperreflexia -

clénus como manifestacdo de envolvimento do SNC

OBSERVACAO

A convulsao da eclampsia é autolimitada, com duragao aproximada de 1 minuto, e
nao ha necessidade de instituir medicagdo anticonvulsivante especifica (p. ex.
benzodiazepinico) para cessar a crise. O tratamento de escolha é o MgS0O4 que
deve ser instituido imediatamente para a preven¢ao de novas crises. No caso
de crises reentrantes, ou frequentes apds a terapéutica instituida, pensar em

diagndsticos diferenciais de CTCG (epilepsia, AVCH, entre outros).

v Crise Hipertensiva

Comumente define-se crise hipertensiva pela elevagao dos niveis presséricos com
PAS= 160 mHg ou PAD = 110 mmHg. A auséncia de sintomas é considerada
como urgéncia hipertensiva e quando acompanhada por sinais e sintomas passa a

ser denominada emergéncia hipertensiva.
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Os sinais e sintomas mais frequentes sao: cefaleia, alteragdes visuais, cegueira,
dispneia, presenca de edema agudo de pulmao e outros que denotam disfungao

organica.

7.2. MANEJO CLINICO - PLANO DE AGAO:

O manejo clinico para as formas graves prevé inicialmente a estabilizagao do
quadro materno, e considerando algumas intervengdes, definidas como medidas
gerais para a abordagem inicial da eclampsia, as demais sao as mesmas para
todas as formas graves.

v Medidas gerais: devem ser adotadas nos casos de eclampsia com a
finalidade de minimizar riscos de outras complicacdes, sendo realizadas
simultaneamente as demais providéncias. E importante a padronizacdo
e sequencia dos procedimentos para melhor progndstico materno.

v Posicionamento da gestante em decubito lateral esquerdo e elevado 30°
para manutengido das vias aéreas livres (evitar risco de aspiragéo, se
necessario, aspirar secregdes e utilizar Guedel).

v Oxigénio nasal 8 a 10L sob mascara ou cateter para melhorar a
oxigenacao cerebral.

v Proteger e prevenir traumas e quedas, sem contengéo ativa.

v Vendclise com 2 acessos: para infusdo imediata de sulfato de magnésio
e outro para coleta de rotina laboratorial (protocolo de pré-eclampsia
completo), apds coleta manter o acesso com solugéo glicosada (cuidado
com volume de liquido infundido pelo maior risco de edema agudo de

pulmao).

1. Medicacdao anticonvulsivante: o sulfato de magnésio também esta

indicado nas crises hipertensivas e na sindrome HELLP
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Sulfato de magnésio: E a droga anticonvulsivante de escolha, devido a sua
efetividade em comparagao a outros anticonvulsivantes, reduzindo risco de
convulsdo em até 70%. Apresenta baixo risco de complicacbes maternas
graves como auséncia de reflexo patelar (1,6%), depresséao respiratoria (1,3%)
e necessidade de usar o antidoto (gluconato de calcio) por parada respiratoria
(0,2%).

A administracdo da droga na dose de ataque em situacdo de emergéncia,
podera ser feita no ambiente de ocorréncia da eclampsia ou iminéncia, seja na
UBS, pronto atendimento, transporte (antes da chegada ao hospital de
referéncia) ou Enfermaria hospitalar (PATOB e Alojamento Conjunto). Sua
administragao é necessaria e segura se forem obedecidas as doses e a forma
de administragcdo recomendadas. A dose de ataque € sempre a mesma
(independentemente da Idade gestacional ou comorbidades) e ndo causa
intoxicagdo, portanto, pode ser realizada antes mesmo das medidas de sonda

vesical de demora (SVD) ou monitorizagéo cardiaca.

No uso continuado (dose de manutencao) do sulfato de magnésio, devem

ser observadas as medidas de controle clinico de hora em hora, de maneira

sistematica por profissional habilitado, e tem por finalidade permitir o diagndstico

precoce de eventuais sinais de hipermagnesemia. Sao indicadas para seu uso nas

doses de manutencgao, incluindo monitorizacéo clinica de:

o Volume de diurese/hora (> 25 ml/h)
o Reflexo patelar (presente)

o Frequéncia respiratéria (FR) (> 16 rpm)

Esquema de uso do sulfato de magnésio (ampola de 10% = 1g), estar atento

para a concentragao do sulfato, pois existem ampolas a 10%, 20% e a 50%
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Esquema de Zuspan: totalmente endovenoso (EV) preferencial em
ambiente hospitalar

o Dose de ataque:

= Sulfato de magnésio 4g (quatro ampolas a 10%), EV, lentamente,

em 20 minutos.

o Dose de manutengao: para iniciar a dose de manutencéo a paciente

deve estar com sonda vesical de demora

= 10 ampolas a 10% em 400 ml de s. glicosada a 5% 1 -2 g/h (50
a 100 mil/h) por até 24 horas apds a ultima crise ou parto,

preferencialmente em bomba de infuséo.

Atencéo:
o Para evitar uso de doses inadequadas, deve-se estar atento para diferentes
concentragdes nos produtos comerciais:
= MgS04.7H20 a 50%: umaamp=10ml=5g
= MgS04.7H20 a 20%: uma ampola = 10ml=2g
= MgS04.7H20 a 10%: umaamp=10ml=1g

Para pacientes com suspeita de intoxicagdo por sulfato de magnésio ou com
necessidade de avaliar dose (por insuficiéncia renal, por exemplo), considerar
dosagem sérica e correlagao abaixo:

Correlagao clinica com nivel de toxidade materna pelo magnésio

Nivel terapéutico — 4 mEqg/l a 7 mEq/I
Perda de reflexo patelar — 10 mEq/I
Depressao respiratéria — 15 mEq/I
Parada cardiaca — 30mEq/I
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Pode-se ainda solicitar dosagem sérica de magnésio, casos excepcionais.

o Convulsao recorrente: repetir 2g EV (maximo 4g). Na falha, considerar

diagndsticos diferenciais.

Na auséncia de sulfato de magnésio considerar outras drogas alternativas

lembrando que NAO s&o a primeira linha para o manejo da eclampsia:

e Benzodiazepinico:
e Fenitoina: eficaz para controle e prevencao de convulsdes epilépticas.
o Esquema terapéutico: dose de ataque — 500 mg diluidos em 200
ml de solucdo salina para aplicagcdo intravenosa durante 20
minutos;

o Efeito colateral: arritmia cardiaca se a infusao for rapida.

3. Tratamento da hipertensao arterial grave (crise hipertensiva):
e Imediatamente apdés a realizagdo da dose de ataque de sulfato de

magnésio, deve-se medir a pressao arterial.

o Na presenca de HA grave (PAS 2160 mmHg e PAD > 110
mmHg), deve-se proceder o controle da pressado arterial com
anti-hipertensivos de uso agudo com meta de redugdo em 20

mmHg na presséo arterial média:

Hidralazina 1 ampola diluida em 9 ml de SF Efeito hipotensor
(ampola 20 mg) v 5mgou 2,5 mlem bolus (EV) | inicia-se em 15 a 20’
- relaxante arteriolar v/ Observacgdo PA a cada 20’ comduracdode2a6
direto) v Repetir 10mg dose total horas.

20mg
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Efeitos adversos:
taquicardia cefaleia e
rubor facial
Nifedipina agdo rapida 1 comprimido 10mg (agdo rapida) Cefaleia, taquicardia
(comp. 10mg) v 10mg VO (nunca SL) Risco potencial (raro)
- Blogqueador de canal de v Observagdo PA a cada 30’ em associagdo com
calcio, relaxamento da v Repetir 10mg dose total sulfato de magnésio
musculatura arterial lisa 30mg
Nitroprussiato de s6dio 0,25ug/Kg/minuto Hipotensdo grave
Vasodilatador de Uso restrito na gravidez
capacitancia pelo risco de ébito fetal

4. MANEJO CLINICO FETAL:

* A avaliacédo do feto deve ser imediatamente apés o manejo materno e
comeca pela ausculta fetal. Na eclampsia podem ocorrer bradicardias fetais
consequentes a hipoxia e acidose que a mae esta sujeita pela convulséo. A
maioria dessas bradicardias sao transitérias e superadas apos estabilizagao
da mae (caso persistam por mais de dez minutos € preciso levantar a
hipotese de situagao fetal ndo tranquilizadora e descolamento placentario e

pode ser necessario antecipagao do parto).

« A presenga de sangramento pode sugerir descolamento prematuro de

placenta, que denota risco elevado de comprometimento do bem-estar fetal.

+ Se controle materno adequado, deve-se realizar ultrassonografia para
avaliagao da estimativa de peso fetal e avaliacdo de liquido amnidtico, além

de dopplerfluxometria fetal.

» Deve-se realizar ainda corticoterapia antenatal na prematuridade.
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5. CONDUTA OBSTETRICA NO PRE-TERMO < 37 semanas: apds a
estabilizagcdo do quadro materno e fetal deve-se proceder a conduta obstétrica que
pode ser expectante ou resolu¢cdo imediata da gravidez. A resolugao da gravidez
deve ser discutida com o conjunto das avaliagdes clinicas maternas,
laboratoriais e fetal (fluxograma abaixo).

A realizacao do parto € preferencialmente vaginal, com preparo cervical e indugao
do parto monitorizada (especialmente se IG > 34 semanas). Nos casos de
sindrome HELLP e particularmente com plaquetopenia grave alguns cuidados sao
recomendados principalmente nas cesareas, como:
e Preferéncia a incisdo mediana infraumbilical, pela menor area de
descolamento tecidual.
e Transfusdo pré-operatoria de plaquetas se plaquetopenia grave (por
orientagdo hemoterapeuta ou contagem de plaquetas < 20.000/ mm?3).
e Anestesia geral na presenca de plaquetopenia (conforme indicagcao
anestésica).

OBS: ainda como protocolo de pesquisa, o CAISM participa de um estudo
(PREPARE) com coleta de biomarcadores para avaliagdo do manejo na PE-
Pré-termo. Junto com a solicitagdo do protocolo de PE, no diagndstico, solicitar
coleta PREPARE (impresso disponivel no PA e enfermarias). A razao
sFLT-1/PIGF<38 é considerada tranquilizadora. Os pesquisadores responsaveis
irdo disponibilizar os resultados (falar com Dra. Laura Costa) - atividade sera

retomada poés pandemia.
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Fluxograma para conducio dos casos de pré-eclampsia pré-termo (conforme Potocolo
FEBRASGO 2018)
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Pre-clémpsia pré-termo

< 24 semanas

24 4 3Tzemanas

N

Condiges clinicas e Deterioragdo
laboratoriaiz estéveis clinicz e/ou
l laboratorial
Manter acompanhamento l
Considerar
mtermupgio da
l gestagio
Parto vaginal &
Parto noe termo fortements
recomendado
(= 37 semanas)

N

Condigdes clinicas e Presenca de sinais
laboratonais estaveis elou sintomas de
/\‘ gravidade
Vitalidade Vitalidade l
fetal fetal
preservada alterada Administrar
MgS04
l Considerar
corticoterapia para
Mznter matundade
acompanhamento pulmeonar
l (24 — 34 semanas)
Considerar
Parto no a parto
termo l
(=37
3Emanas) Deterioracgio
clinica efou
laboratorial

—

Vitalidade fetal Vitahidade fetal
preservada alterada
Considerar ¢ Considerar o

parto vaginal de parto cesareo
acordo com a

seguran;a
materna

Critérios que contraindicam a conduta expectante:

- Hipertensédo grave (PAS =160 ou PAD = 110) sem controle apesar do uso de
doses maximas de pelo menos 2 anti-hipertensivos

- Eclampsia
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- EAP
- DPP

- Oliguria (<30 ml/h ou 500 ml/ 24hs) que nao se resolve com hidratacao (realizada
com MUITO cuidado, pelo risco de EAP)

- Sinais de iminéncia de eclampsia

- Epigastralgia persistente ou dor em hipocéndrio direito

- Sindrome . HELLP

- Deterioragao da fungao renal (Cr > 1.4 mg/dL)

Critérios para internacao em UTI (nesses casos, a condugédo é conjunta, do
intensivista e obstetras)

- Sulfatacao preferencialmente em UTI; UVI

- HELLP completa

- Oliguria (<30 ml/ h ou 500 ml/ 24hs)

- Eclampsia

- Poés-operatorios complicados (perda sanguinea aumentada - DPP, histerectomia,
etc.)

- EAP

- Emergéncias Hipertensivas

- Insuficiéncia Renal

- Insuficiéncia Respiratéria

CONDUTA OBSTETRICA NO TERMO
Nos casos de diagndstico de pré-eclampsia e hipertensdo gestacional, no termo

(Idade gestacional 2 37 semanas), mesmo sem sinal de gravidade, a conduta
deve ser resolucdo da gestagdo, com inducado de parto, sempre que possivel e

vigilancia rigorosa para avaliagao constante de possivel evolugao para gravidade.

6. ACOMPANHAMENTO APOS O PARTO:

As mulheres com sindromes hipertensivas devem ser consideradas de alto risco

para complicagdes como: eclampsia, crise hipertensiva, sindrome HELLP,
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insuficiencia renal, edema agudo de pulm&o e acidente vascular cerebral nas
primeiras horas (24 e 48horas) e nos primeiros dias (1° ao 10°) apds o parto.

Algumas recomendagdes sdo muito importantes:

v Manter uso do sulfato de magnésio por até 24horas apés o parto

v Recomenda-se monitoramento hospitalar pelo menos até o terceiro dia
pos-parto, lembrando que a dindmica circulatéria e a reabsor¢cao hidrica
para o intravascular comumente se restabelecem entre o 30 e 50 dias.
Assim, altas precoces nao permitem a adequada monitoracdo desses
eventos.

v Manter medicacdo anti-hipertensiva para as pacientes que estiverem
fazendo uso na gestacdo e/ou parto. A retirada deve ser de forma lenta e
ndao abrupta, salvo situagbes de hipotensdao (PA < 110/70 mmHg ou
sintomatologia de hipotensdo). Preferir iECA (captopril ou enalapril) e evitar
BRA (antagonistas dos receptores de angiotensina) - conforme tabela de
seguranga de medicagoes durante a amamentacgao (anexo 2)

v Evitar o uso de anti-inflamatérios nao esteroidais para controle da dor,
principalmente em pacientes com comprometimento da fungdo renal e/ou
perda sanguinea importante que possa ter determinado comprometimento
renal.

v Evitar o uso de medicagbes destinadas a supressado da lactacdo, como
bromoergocriptina e cabergolina, uma vez que estas medicagdes
associam-se com aumento do risco de eventos vasculares cerebrais.

v Repetir exames laboratoriais, particularmente para as formas graves e na
presenca de sinais e sintomas de gravidade.

v/ Orientar as pacientes para sinais e sintomas de envolvimento de orgaos

alvo durante a internacao e no pds-alta
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Orientar controle de PA domiciliar ou em UBS de 2 a 3 vezes semanais
(ideal é realizar contato via servigo social, para néo perder o controle desta
mulher durante o pds-parto, especialmente nos casos graves).

Retorno no servigo se presenca de sinais e sintomas de gravidade

Agendar revisao puerperal no servico em até 40 dias (e em casos
selecionados antes disso- nas primeiras 3 semanas).

Todas as pacientes que apresentaram pré-eclampsia devem ser orientadas
quanto aos riscos de desenvolvimento de doencgas cardiovasculares e
renais. Assim, o potencial impacto negativo ao longo da vida da mulher,
confere a necessidade de melhor acompanhamento multidisciplinar, com
observancia do controle da pressao arterial, da funcao renal, dos perfis

lipidico e glicémico.

7. REVISAO PUERPERAL

v

4
4

v

Todas as pacientes com diagnéstico na gestacdo de pré-eclampsia
precoce, com sinais de gravidade, eclampsia, HELLP Sindrome,
hipertensao arterial crénica com pré-eclampsia sobreposta deverao realizar
revisao puerperal no servico.

Retorno com 40 dias de pds-parto, ou antes, a critério médico.

Alta com anti-hipertensivos em todas as pacientes que necessitaram dos
mesmos na gestacao/internagao.

Manter controle de PA (orientar importancia deste controle e necessidade
de ajuste de dose de medicagao se hipertensdo ou hipotensao) e solicitar
exames laboratoriais quando necessario. Devem manter acompanhamento

até reversao de todos os parametros laboratoriais alterados.
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v Nos casos de manutengdo de proteinuria apdés 6 meses do parto,
encaminhar  para  Nefrologia, com anticoncepgdo assegurada
(preferencialmente DIU).

v Orientar acompanhamento com clinico e importancia de controle de fatores
de risco cardiovascular (orientar controle de peso, dieta adequada e
atividade fisica).

v Pesquisar hipertensdo secundaria e reclassificar a hipertensdo manifesta

na gestacao.

8. TRANSFERENCIA DE GESTANTE E/OU PUERPERA DE HOSPITAIS
SECUNDARIOS / CENTRAL DE VAGAS PARA SERVIGO DE REFERENCIA

- Aceite pelo Hospital de Referéncia

- Veiculo adequado para transporte

- Acesso venoso e hidratagcdo controlada

- Cateterizacao vesical

- Monitorizagao cardiaca e pressoérica

- Material para intubacgao, ventilagao e reanimagao

- Anti-hipertensivos preparados

- Terapia anticonvulsivante (dose de ataque de sulfato de magnésio realizada —
pode ser utilizado o esquema de Pritchard, se transporte prolongado com risco de
infusdo intempestiva)

- Gluconato de calcio 10%

- Acompanhamento médico obrigatério

*Esquema Pritchard:

Dose de ataque:

- 4 g por via endovenosa lento

- Adicionar 10 g por via intramuscular (10 ml de sulfato a 50% em cada gluteo,
profundo com agulha de 10 cm e calibre 20).
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Dose de manutencgéo:
-5 g (10 ml a 50%) por via intramuscular a cada 4 horas, alternando os gluteos.

9. Glossario medicamentoso:

Sulfato de Magnésio:
Sulfato de magnésio 10% (1 ampola =10 ml = 1g)

- Dose de ataque: 4g EV lento em 20 minutos
- Dose de manutencédo: 1 a 2 g/hora EV
- (10 ampolas sulfato de magnésio 10% em 400 ml SG)

Controle ao usar sulfato de magnésio

- Volume de diurese: > 25ml/hora

- Reflexo patelar presente

- Frequéncia respiratoria normal

- (em caso de intoxicacgéo - gluconato de calcio 10% - 10 ml EV lento)
- Manter “sulfatagao” pelo tempo minimo de 24 horas

Sulfato de magnésio

- Excrecao renal

- Atravessa placenta, excretado no RN em 3672 horas; nao causa sedagao no
feto ou na mae.

- Obs.: Risco tedrico de associagao com a Nifedipina (agao sinérgica > parada

respiratoria)- associacao tedrica, ndo observada nos estudos!

Simpaticoliticos

* Alfa metildopa (Aldomet ®)

- Mecanismos de agao central metil noradrenalina.

- Atua reduzindo o ténus simpatico e a resisténcia periférica.

- Excrecgao renal, nivel plasmatico 24 horas, agao farmacoldgica apos 68 horas.
- Efeitos adversos: é a droga mais utilizada na gestagao.

- Suspeita de RCIU ?

- Materno: sedagao, esquecimento, anemia hemolitica.
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- Posologia: 750mg a 2 g/dia em esquemas 250500 mg 6/6 hs ou 8/8 hs.

Antagonistas Adrenérgicos

* Beta bloqueadores néao seletivos em geral

- Atuam nos receptores cardiacos diminuindo a FC e a contratilidade do
miocardio > redugao no fluxo sanguineo em multiplos érgaos (exceto cérebro).

- Ao inicio do tratamento pode levar ao aumento da resisténcia vascular.

- Acéo hipotensora nao esclarecida > diminui a renina.

- Metabolizacio hepatica, excregao renal.

- Atinge nivel plasmatico em 4 horas.

- Efeitos adversos: redugao no fluxo placentario, aumenta risco RCF,
bradicardia fetal ou no recémnascido.

- Materno: disturbios gastrointestinais, tontura, cefaléia, disturbios do sono.

- Posologia: 15 a 30 mg/ dia, dose maxima 60 mg/ dia, em esquema 8/8hs ou
12/12hs.

* Labetalol Alfal antagonista (trandate®) Beta1 antagonista (ndo disponivel no

Brasil)

- Atua reduzindo a resisténcia periférica e pelo bloqueio Beta, impede a
taquicardia.

- Absorgao intestinal, metabolismo hepatico e excrecéo renal.

- Efeitos adversos: até o momento ndo se mostrou redug¢ao no fluxo sanguineo
utero placentario.

- Posologia: 200 mg a 1200 mg/ dia por V.O., em esquema 100200300 mg
12/12hs.

- Na emergéncia hipertensiva: 20 mg EV lento (0,25 mg/ kg peso) podendose
administrar doses adicionais 4080 mg a cada 10 min até PA diastélica 100
mmHg (dose total 300 mg).

- Infuséo continua 2 mg/ min.

- Tratamento via oral o0 mais breve possivel.

Metoprolol (seloken®):

Beta 1 seletivo

- Posologia 5 mg EV podendo ser repetida a dose em 15 minutos;
Metabolizagao hepatica, excrecéo renal;
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Manter monitorizacao cardiaca;
Risco gestacional: C/D avaliar necessidade conforme parametros maternos.

Vasodilatadores

* Hidralazina (apressolina®)

- Vaso dilatador de musculatura lisa, principalmente arteriolar.

- Atua reduzindo a RP, porém aumentando a FC, VS e atividade renina
plasmatica.

- Absorgao intestinal

- Nivel plasmatico apds 34 horas apés via oral.

- Efeitos adversos: fetal: descrigao de SFA principalmente em infusao continua.

- Materno: cefaléia, urticaria, S. Lupus like.

- Posologia: via oral 50300 mg/ dia em esquema 25 a 50 mg 6/6 horas ou 8/8
horas.

- Na crise hipertensiva: 5 a 10 mg em bolo a cada 20 min. até PA diastdlica 100
mmHg ou infusdo continua 10 mg/h.

* Nitroprussiato de sédio (na emergéncia hipertensiva)

- Acéo 3 a 5 minutos.

- NPS > Hb > metamoglobina > cianeto

- Cianeto é metabolizado no figado e excretado na urina, pode acumularse
quando em altas doses como no uso prolongado ou na insuficiéncia hepatica.

- Atravessa placenta, metabolismo hepatico no feto deficitario por imaturidade
enzimatica.

- Posologia: 0,25 mg/ kg/ min

Bloqueador Canal de Calcio

* Nifedipina (adalat®)

- Bloqueia o calcio intracelular no musculo liso, diminui RP, aumenta FC.

- Metabolismo hepatico e agdo farmacolégica 30 a 60 min apés administragao
via oral.

- Duracao efeito 3 a 4 horas para o comprimido com 10 mg e 24h para o
comprimido de 20 mg (Adalat retard).

- Efeitos adversos: experimental diminui PH e aumenta PCO2, poucos estudos
na gestacao, boa opg¢ao no puerpério.
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- Posologia: adalat retard 20 a 80 mg/dia .
Diuréticos

* Tiazidicos: na HAC estudos recentes tém mostrado diminuicdo na expansao
fisiolégica do volume plasmatico e fluxo placentario e trombocitopenia fetal. Seu
uso esta sendo desestimulado.

* Furosemida: indicado nas complicagcdes especificas (edema pulmonar), apos
administracao de coloide para melhorar diurese.

Anexo 1. Correcio da pressao arterial segundo a circunferéncia do bracgo da paciente

Circunferéncia do braco Corrego Correcio
PA sistélica (mmHg) PA diastélica (nmHg)

20 +11 7

22 49 »

24 47 "

26 +5 “

28 +3 +2

30 0 0

32 0 .

34 -4 -3

36 6 »

38 .3 6

40 -10 -7

42 -12 _9

44 -14 _10

46 -16 1

48 -18 13

50 21 14
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Anexo 2. Uso de medicamentos e outras substancias pela mulher durante a amamentagao-

com seguranca comprovada.

Farmacos cardiovasculares (continuagdo)

Anti-hipertensivos Benazepril Acebutolol Alfuzosin
Captopril Aliskiren Ambrisentan
Enalapril Amlodipina Bosentan
Hidralazina Atenolol Madolol
Labetalol Barnidipina Sotalol
Metildopa Benzenapril Telmisartan
Metoprolol Betaxolol Terasozin
Nicardipina Bisoprolol
Nifedipina Candesartan
Nimodipina Carteolol
Nitrendipina Carvedilol
Quinapril Clonidina
Propranolol Doxazosin
Eprosartan
Esmolol
Felodipina
Fendolopam
Fosinopril
Iloprost
Irbesartan
Isradipina
Lisinopril
Losartan
Minoxidil
Nebivolol
Nisoldipina
Olmesartan
Pindolol
Prazosin
Ramipril
Silodosin
Tansulosin
Valsartan
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