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RESUMO

Introducdo: os Disturbios Hipertensivos Gestacionais (DHG) estdo entre as
principais causas de morte materna. Dessa forma, é necesséario desenvolver meios
de padronizagédo e qualificagcdo do atendimento das mulheres acometidas por eles.
Objetivo: este trabalho teve por objetivo desenvolver um protocolo hospitalar para
gestantes com DHG e uma carteirinha de alta para puérperas. Métodos: o estudo foi
desenvolvido no Hospital Divina Providéncia (HDP). As etapas envolvidas foram:
identificacdo das necessidades de padronizacédo e melhoria nos processos; definicao
de equipe colaboradora; coleta de dados em prontuario para identificacdo do perfil
das pacientes; revisdo da literatura incluindo, busca de diretrizes nacionais e
internacionais para subsidiar o conteudo tedrico; elaboracdo de protétipo do
protocolo e da carteirinha para revisdo dos colaboradores; ajustes; aprovagcao e
implementacdo. Resultados: foram 3.458 gestantes internadas em 2017 no HDP,
sendo que 684 (19,78%) apresentaram presséao arterial elevada em algum momento
durante a internacdo e 120 (3,47%) evoluiram para DHG. Entre as gestantes que
apresentaram alteracdo da pressao arterial (n=684), a média de idade foi de 31,6
anos; a idade gestacional no momento do parto foi em média 37,7 semanas e a
maioria estava em sua primeira gestacdo (n=377; 55,2%). Na revisdo da literatura
foram encontradas dez diretrizes para subsidiar o conteddo dos produtos. O
protocolo foi organizado com as seguintes secoes: (1) Afericdo da presséao arterial;
(2) Conduta se pressao arterial elevada; (3) Diagndstico; (4) Classificacao; (5)
Identificacdo de fatores predisponentes a complicagbes decorrentes da hipertenséo
na gestacado; (6) Critério para internacdo hospitalar; (7) Manejo medicamentoso e
nao medicamentoso; (8) IndicacBes de interrupcdo da gestacdo; (9) Orientacdes
para a alta hospitalar e uso de anti-hipertensivo durante a lactacdo. A carteirinha
apresenta de forma resumida orientacées de cuidados de saude no puerpério, alerta
sobre os valores pressoéricos de referéncia e possui espaco para as anotacdes
diarias dos valores da pressdo. Conclusdo: o desenvolvimento desse trabalho
colaborou para suprir uma necessidade institucional de padronizacdo do
atendimento. Atualmente, os produtos desse trabalho (protocolo e a carteirinha)
integram a rotina assistencial do HDP na busca pela qualificacdo do atendimento
prestado.

Palavras-chave: Protocolos; Assisténcia hospitalar; Hipertensdo induzida pela
gravidez; Pré-eclampsia; Eclampsia; Sindrome HELLP; Periodo pés-parto.
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ABSTRACT

Introduction: Gestational Hypertensive Disorders (GHD) are among the leading
causes of maternal death. Thus, it is necessary to develop means of standardization
and qualification of the care of women affected by them. Objective: This study aimed
to develop a hospital protocol for pregnant women with GHD and a discharge card
for puerperal women. Methods: The study was developed at the Divine Providence
Hospital (HDP). The steps involved were: identification of standardization needs and
process improvement; definition of collaborating team; data collection in medical
records to identify patients' profiles; literature review including, search for national
and international guidelines to support the theoretical content; elaboration of protocol
prototype and card for review of employees; settings; approval and implementation.
Results: 3,458 pregnant women were admitted to HDP in 2017, and 684 (19.78%)
had high blood pressure at some time during hospitalization and 120 (3.47%)
evolved to DHG. Among pregnant women who presented altered blood pressure (n =
684), the average age was 31.6 years; gestational age at delivery averaged 37.7
weeks and most were in their first pregnancy (n = 377; 55.2%). In the literature
review, ten guidelines were found to subsidize the content of the products. The
protocol was organized with the following sections: (1) Blood pressure measurement;
(2) Conduct if high blood pressure; (3) diagnosis; (4) classification; (5) Identification
of factors predisposing to complications arising from hypertension in pregnancy; (6)
Criteria for hospitalization; (7) Medicated and non-medicated management; (8)
Indications of termination of pregnancy; (9) Guidelines for hospital discharge and
antihypertensive use during lactation. The card briefly presents postpartum health
care guidelines, warns about reference pressure values and has space for daily
notes of pressure values. Conclusion: the development of this work collaborated to
supply an institutional need for standardization of care. Currently, the products of this
work (protocol and the card) are part of HDP's care routine in the search for
qualification of care provided.

Keywords: Protocols; Hospital care; Hypertension, pregnancy-induced; Pre-
eclampsia; HELLP syndrome; Postpartum period.
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1 INTRODUCAO

A hipertensdo na gestacdo € caracterizada por niveis pressoricos iguais ou
superiores a 140 mmHg para a pressao sistolica e 90 mmHg para presséao diastolica.
Além disso, ela pode evoluir para quadros ainda mais complexos como pré-
eclampsia, eclampsia, descolamento prematuro de placenta, sindrome de HELLP
(haemolysis, elevated liver enzyme activity e low platelets), tromboembolismo,
edema pulmonar, hemorragia cerebral, encefalopatia, CID (coagulacéo intravascular
disseminada), insuficiéncia renal e hepatica. Todas essas complicacbes sé&o
conhecidas como disturbios hipertensivos gestacionais (DHG), sendo incuraveis,

exceto pela interrupcdo da gravidez.!

Todos os anos quase 76 mil maes e 500 mil bebés no mundo morrem por
causa da pré-eclampsia, uma das complica¢cdes mais comuns entre os DHG. Essa
doenca afeta de 8% a 10% das gestacbes no mundo e responde por 20% de todas
as hospitalizacdes para o tratamento intensivo neonatal. A hipertenséo é a terceira
causa principal de morte materna nos EUA, precedida apenas pelas hemorragias e
infeccdes.? No Brasil, as principais causas de morte materna sdo pressdo alta
durante a gravidez, hemorragia apds o parto, infeccées e aborto. A mortalidade por
hipertenséo e suas complicagdes estao entre as maiores causas de morte materna e
sdo causas evitdveis caso haja acompanhamento adequado no pré-natal e

puerpério.®

Os gastos com internagcbes decorrentes dos distarbios hipertensivos na
gestacdo sdo onerosos ao sistema. Dados do DATASUS sobre internagdes por
hipertensdo gestacional e suas complicagdes no Brasil, entre os anos 2008 e 2016,
mostram mais de 711.332 internacbes e custos que ultrapassaram R$
500.000.000,00 no periodo.* Laurenti e colaboradores, em pesquisa de b
populacional, encontraram que as doencas hipertensivas foram responsaveis por um
terco das causas diretas de morte materna no Brasil e que mais de 60% dos Obitos

ocorreram no puerpério.®
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Os distarbios hipertensivos na gestacdo continuam a ser um importante
problema de saude para as mulheres e seus bebés. A pré-eclampsia, isolada ou
sobreposta na hipertenséo pré-existente (crénica), apresenta o maior risco. Embora
o cuidado pré-natal adequado com as observagfes pertinentes para o controle da
pressdo arterial na gestante tenha reduzido o nimero e a extensao dos desfechos
ruins — morbidade e mortalidade fetal e materna — a pré-eclampsia € considerada a

principal causa de prematuridade entre os recém-nascidos americanos.?

No Brasil, segundo dados do Ministério da Saude (MS), ela também é a
principal responsavel pelos nascimentos prematuros. Nesse contexto, as desordens
hipertensivas representam um dos mais importantes problemas clinicos da gestacéo
e estdo associadas a altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal no Brasil e
no mundo.?> No Rio Grande do Sul (RS), entre janeiro de 2008 a maio de 2019
ocorreram 42.647 internagdes no SUS relacionadas aos DHGs (CID10 010-016).
Sendo que 8.626 foram na cidade de Porto Alegre, o que representa 20,22% das
internacdes do estado. Em relacdo a mortalidade materna no RS entre 1996 e 2017
os DHGs foram responsaveis por 263 6bitos, sendo que Porto Alegre apresentou 31
casos (11,78%).4
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DEFINICAO E CRITERIOS DIAGNOSTICOS DOS DISTURBIOS
HIPERTENSIVOS GESTACIONAIS

Segundo a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, define-se Hipertensao
Arterial (HA) na gestacdo como a presenca de Presséo Arterial Sistolica (PAS) 2140
mmHg e/ou Pressdo Arterial Diastdlica (PAD) 290 mmHg, considerando-se o 5°
ruido de Korotkoff, confirmada por outra medida realizada com intervalo de 4 horas.®
A hipertenséo gestacional € caracterizada pela ocorréncia de HA apo6s a 20 semana
sem a presenca de proteindria.® A hipertensdo arterial cronica é definida pela
deteccdo de HA precedendo a gestacdo ou antes da 202 semana. E possivel que
ocorra sobreposicdo com a doenca gestacional. Alguns estudos sugerem o uso da
monitorizacdo residencial de pressdo arterial (MRPA) e da monitorizagao

ambulatorial de presséao arterial (MAPA) para confirmacéo de diagndstico.’

A pré-eclampsia (PE) é definida pela presenca de HA apds a 202 semana
associada a proteindria significativa.® Na auséncia de proteindria significativa, o
diagnostico pode ser baseado na presenca de cefaleia, turvacao visual, dor
abdominal, plaquetopenia (menos que 100.000/mm3), elevacdo de enzimas
hepaticas (o dobro do basal), comprometimento renal (acima de 1,1 mg/dl ou o
dobro do basal), edema pulmonar, distdrbios visuais ou cerebrais, escotomas ou
convulsdo.® Ela é uma doenca progressiva e 0 manejo apropriado exige a
reavaliacdo frequente de caracteristicas graves que norteiam o cuidado. A eclampsia
€ diagnosticada quando ocorrem convulsdes associadas aos sinais e sintomas de

pré-eclampsia.®

O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) utilizou-se da
classificacdo basica, precisa e pratica, que considera a hipertensdo durante a
gestacdo em apenas quatro categorias: 1) pré-eclampsia, eclampsia; 2) hipertenséo
arterial cronica (de qualquer causa); 3) hipertensédo cronica com pré-eclampsia
sobreposta; e 4) hipertensdo gestacional.? Essa mesma classificacdo é

recomendada pela Sociedade Brasileira de Hipertens&o.®
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A Sociedade de Medicina Obstétrica da Australia e Nova Zelandia revisou os
distarbios hipertensivos na gravidez em sua diretriz de 2014 utilizando também
quatro formas classificatorias: Hipertensdo crbnica que antecede a gestacéo,
Hipertenséo gestacional, Pré-eclampsia — sobreposta a doenga hipertensiva grave e

Hipertenséo do avental branco.®

Revisdes recentes mostram que, até o0 momento, nenhum dos testes clinicos
disponiveis alcangcou um nivel de sensibilidade ideal (> 90%) para predi¢do de PE.
Somente o Doppler realizado entre 20-24 semanas mostrou sensibilidade > 60%
para detecgcdo de PE, particularmente se realizado em gestantes com risco
aumentado no 2° trimestre, e para predizer Pré-eclampsia Grave (PEG) de inicio
precoce.’® A Tabela 1 mostra os critérios diagndsticos para pré-eclampsia da

American Society of Hypertension.!

Tabela 1 — Critérios de diagndstico para pré-eclampsia.

SINTOMA

Presséo arterial PAS = 140 ou PAD = 90 mmHg em duas ocasides com
4h de intervalo apés a 202 semana em paciente previamente
normotensa.

Quando PAS = 160 ou PAD = 110 mmHg os niveis
pressoricos devem ser confirmados em um intervalo menor
de tempo a fim de otimizar terapéutica anti-hipertensiva.

Proteinuria = 300mg em urina de 24h; ou
Relagao proteina/creatinina 20,3 mg/dL.
Proteinuria de fita 2 1+ (usado na indisponibilidade de outros
métodos)

Na auséncia de proteinaria considerar o surgimento de hipertensdo associado
ao aparecimento dos seguintes itens:

Plagquetopenia Contagem < 100.000/mm?

Insuficiéncia renal
Cr sérica= 1,1 mg/dL ou o dobro do basal na auséncia da
nefropatia de base

Lesao hepatica
Enzima hepaticas com concentracdo duas vezes maior que
a basal

Edema pulmonar

Sintomas neuroldgicos visuais

Fonte: Adaptado de American Society of Hypertension.?

A pré-eclampsia grave ou eclampsia pode ser complicada por uma sindrome
descrita pelo acrostico HELLP. Sindrome de HELLP é um grupo de sinais e

sintomas, incluindo hemolise, elevacdo das enzimas hepéticas e contagem baixa de

17



plaquetas. A etiologia dessa condicdo nédo esta bem esclarecida, e ndo parece haver
uma causa desencadeante.!* A Tabela 2 ilustra os parametros de referéncia para

diagnéstico da Sindrome de HELLP.

Tabela 2 — Parametros de referéncia para diagndstico da sindrome de HELLP.

EXAME PARAMETRO
Hemolise
(Esfregago de sangue periférico) Bilirrubinas >1,2 mg/dl
LDH ou DHL = 600U/L
Alteracdo da Funcédo Hepatica 160 =70ul
Plaguetopenia Plaguetas < 100.000/mm3

Fonte: Adaptado de FREBASGO.1°

Em alguns casos pode ser dificil diferenciar os estados hipertensivos que
precedem a gravidez. Além disso, o diagnéstico definitivo da hipertensdo induzida
pela gravidez nem sempre € possivel, a menos que a presséo arterial da paciente
volte aos valores iniciais apés o parto.*? Os distirbios podem se manifestar durante
os periodos pré-natal, intraparto ou pos-parto. Nos casos tipicos e mais comuns eles
aparecem no Ultimo trimestre e desaparece apés o 42° dia do puerpério.**

O American College of Cardiology e American Heart Association publicaram
em sua ultima diretriz (2017) novos valores de referéncia para a classificacdo da
hipertensédo arterial em adultos. Os americanos inovaram e surpreenderam muita
gente ao definir como PA ideal, associada a menor risco cardiovascular, valores
<120/80 mmHg. Na nova diretriz, o diagnostico de HAS que era de
PAS 2140 mmHg e/ou PAD 290 passa a ser PAS 2130 mmHg e/ou PAD =280 mmHg.
No entanto, em relacdo ao rastreamento e diagnostico de hipertensdo gestacional, a
nova diretriz americana ndo traz mudancas em relacdo aos pontos de corte
previamente estabelecidos.'® A Tabela 3 demostra os valores de diagnéstico de HAS

para adultos conforme a diretriz do American College of Cardiology.
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Tabela 3 — Classificacao de hipertensdo em adultos

Classificacédo da Presséo Presséo Arterial Presséo Arterial
Arterial Sistoélica Diastélica
Adultos
Normal <120 mm Hg e < 80 mm Hg
Alta 120-129 mmHg e < 80 mm Hg
Hipertenséo Estagio 1 130-139 mmHg ou 80-89 mm Hg
Hipertenséo Estagio 2 2140 mm Hg ou 290 mm Hg

Fonte: American College of Cardiology.*?

2.2 EPIDEMIOLOGIA

Segundo o Global Burden of Disease (GBD)!, que analisa dados dos niveis
e tendéncias de saude do mundo, a taxa de mortalidade materna (mortes/100.000
nascidos vivos) por distirbios hipertensivos gestacionais (DHG) e suas
complicacBes no Estado do Rio Grande do Sul reduziu 26,58% nos ultimos anos,
passando de 0,79 (IC 95%: 0,55-1,07) em 1990 para 0,21 (IC 95%: 0,14-0,3) em
2017.

Comparando com os dados do Brasil, nesse mesmo periodo, observa-se que
0 pais conseguiu diminuir a taxa de mortalidade materna decorrentes dessas
complicacbes cerca de 38,46%, passando de 1,04 (IC 95%: 0,78-1,31) em 1990
para 0,4 (IC 95%: 0,3-0,52) em 2017.* Essas taxas de mortalidade por DHG
menores no Rio Grande do Sul podem ser explicadas pelas taxas dos estados do
norte e nordeste serem maiores e inflarem as estimativas nacionais. O Grafico 1
mostra a distribuicdo da taxa de mortalidade por DHG no Brasil e no Rio Grande do
Sul de 1990 a 2017.
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Figura 1 — Distribuicdo da taxa de mortalidade por disturbios hipertensivos

gestacionais no Brasil e no Estado do Rio Grande do Sul de 1990 a 2017
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Apesar da queda na taxa de mortalidade nos dltimos anos, a prevaléncia das
doencas hipertensivas na gestacao e suas complicagdes aumentou no Brasil cerca
de 55,28%, passando de 13,62 (IC 95%: 9,45-18,75) para 21,15 (IC 95%:14,52-
28,81). No Rio Grande do Sul, esse aumento foi de 85,51%, passando de 8,49 (IC
95%: 5,8-12,08) para 15,75 (IC 95%: 10,55-21,56) no mesmo periodo.** Ou seja, 0s
avangos da medicina e das politicas de saude nos ultimos 27 anos ocasionou a
reducdo da mortalidade, mas nao da incidéncia dos disturbios. O Grafico 2 mostra o
aumento da prevaléncia dos distarbios hipertensivos gestacionais no Brasil e no
Estado do Rio Grande do Sul no periodo de 1990 a 2017.
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Figura 2 - Prevaléncia de disturbios hipertensivas gestacionais no Brasil e no Estado
do Rio Grande do Sul de 1990 a 2017
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Esses dados tornam-se ainda mais significativos quando olhamos para as
taxas de natalidade e fertilidade no Brasil que, acompanhando uma tendéncia
mundial, reduziram nos ultimos anos. A populacdo continua aumentando, mas em
menor velocidade. Dados do IBGE!® demonstram que na década de 1950, a taxa de
natalidade no Brasil era de 44 nascimentos para cada mil habitantes, passando para
20,86 em 2000 e 14,16 em 2015, uma queda expressiva em poucas décadas. O
mesmo ocorreu com a taxa de fecundidade que caiu 71%, passando de 2,4 em 2000
para 1,72 filhos por mulher em 2015. O Gréfico 3 mostra a reducdo da taxa de

natalidade e o Grafico 4 da taxa de fecundidade nos ultimos 15 anos.
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Figura 3 — Taxa bruta de natalidade por mil habitantes no Brasil: evolu¢cédo de 2000 a
2015.
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Figura 4 — Taxa de fecundidade total no Brasil: evolugéo de 2000 a 2015
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2.3 FATORES DE RISCO E PREVENCAO

Considerando a alta prevaléncia dos disturbios hipertensivos gestacionais e
suas complicacdes, torna-se necessario o conhecimento dos fatores de risco
relacionados ao desenvolvimento dessas complicagcbes. Apesar do
desconhecimento da etiologia das enfermidades e da complexidade de sua

fisiopatologia, alguns fatores estéo relacionados com o seu desenvolvimento.

Os fatores de alto risco, citados na literatura, séo: histéria de hipertensdo em
gravidez anterior, doenca renal crénica, doenca autoimune, diabetes mellitus ou
hipertenséo crénica. Os fatores de risco moderado sédo a primiparidade, idade maior
do que 40 anos, intervalo interparto maior do que 10 anos, o indice de massa
corporal (IMC) maior que 35Kg/m? ou histéria familiar de PE.1® Além desses fatores,

outros ja foram explorados pela literatura.

Uma revisao de artigos cientificos realizada pela Escola Superior de Ciéncias
da Saude da Secretaria do Estado de Saude do Distrito Federal, identificou como
fatores de risco para desenvolver hipertensdo gestacional: idade materna, etnia,
atividade fisica, obesidade, histérico familiar, infeccdes e histérico de HAS em
gestacdo prévia.l’ Nessa revisdo, adolescentes com idade menor que 15 anos e
mulheres acima de 40 anos apresentaram maior risco nos estudos avaliados. No
entanto, os autores reforcaram que a idade materna ndo esta relacionada
diretamente com o surgimento da doenca. A revisdo encontrou ainda que mulheres
afrodescendentes apresentaram maior incidéncia de hipertensdo arterial cronica,
mas nao de pré-eclampsia (PE). A hipertensdo arterial crbnica e a primiparidade

apareceram associadas a maiores taxas de PE na populacdo afrodescendente.

Em relacdo ao estilo de vida, a atividade fisica regular foi apontada como
capaz de produzir efeitos benéficos no sistema cardiovascular e diminuir a
resisténcia periférica a insulina. Dessa forma, acredita-se ela possa também reduzir
a incidéncia de hipertensédo gestacional ou a sua gravidade. Ja o tabagismo, pode
produzir efeito contrario, contribuindo com piores desfechos perinatais — como maior
ocorréncia de restricAo de crescimento intrauterino, descolamento prematuro de

placenta, baixo peso ao nascer e prematuridade. A obesidade parece ser um
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importante fator de risco para PE, cuja taxa aumenta com o aumento do o indice de

massa corporal (IMC).

A historia familiar, principalmente da mae e irmas e mulheres provenientes de
gestacdes complicadas por PE, tem risco aumentado de desenvolver a patologia.
Sobre a resposta a infec¢bes e processos inflamatorios, alguns estudos defendem
que qualquer fator que intensifique a reacao inflamatéria materna, como processos
infecciosos (como as do trato urinario, periodontal, por clamidia e pelo

citomegalovirus) e doencgas reumaticas podem predispor a PE.*8

Um estudo de casos-controle da Universidade de Goias identificou a
obesidade como fator de risco tanto para hipertenséo gestacional (HG) (OR: 17,636;
IC 95%: de 2,859 a 108,774) como para hipertensdo arterial crénica sobreposta a
pré-eclampsia (HACSPE) (OR: 27,307; IC 95%: de 4,453 a 167,440).1°
Primiparidade foi fator de risco para HG (OR: 5,435; IC 95%: de 1,923 a 15,385),
assim como idade acima de 30 anos foi fator de risco para HACSPE (OR: 5,218; IC
95%: de 1,873 a 14,536) e fator de protecdo para pré-eclampsia (PE) (OR: 0,035; IC
95%: de 0,003 a 0,364). Raca nao-branca representou risco independente para PE
(OR: 13,158; IC 95%: de 1,672 a 100,000) e PE prévia para HACSPE (OR: 4,757; IC
95%: de 1,261 a 17,938). Das gestantes com hipertensao arterial cronica (HAC),
73,5% desenvolveram HACSPE (p < 0,001).

Em um estudo de coorte realizado pela Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade de Pernambuco, que envolveu a revisdo de 2047 prontuarios de
parturientes, das quais 298 com idade igual ou superior a 40 anos e 1749 com idade
inferior a 40 anos, concluiu que a idade materna igual ou superior a 40 anos, foi fator
de risco para o surgimento da hipertensdo induzida pela gestacdo (HIG).?°
Independente da paridade e da presenca de hipertensdo arterial ou de diabetes

prévios.

Apesar dos dados disponiveis serem um pouco controversos em alguns
aspectos, a identificacdo dos potenciais fatores de risco na assisténcia pré-natal
fundamental para que se possa promover uma vigilancia mais cuidadosa e identificar

0s sinais e sintomas da doenca, trabalhando na prevencdo até mesmo antes da
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gestacdo, quando a mulher manifestar a vontade de engravidar. Dessa forma sera

possivel melhorar o controle e a incidéncia desses disturbios.

A diretriz da OMS para a Prevencdo e Tratamento da pré-eclampsia e da

eclampsia (2014) traz 23 recomendacdes para prevencao e tratamento. Por ser

referéncia para 0 manejo de pacientes acometidas por esta patologia, cabe

mencionar as principais recomendac¢des para prevenc¢do que estdo no Quadro 2.2 O

Quadro completo encontra-se no anexo A desse trabalho.

Quadro 1 — Recomendacdes da OMS para a prevencdo da pré-eclampsia e da

eclampsia (2014).

Recomendacéao

Qualidade
da
Evidéncia

Forca da
Recomendacéo

Recomenda-se uma dose baixa de &cido acetilsalicilico
(aspirina, 75 mg) para a prevencdo dos DHGs em
mulheres que tém risco elevado de desenvolver a
condicéo.

Moderada

Forte

Recomenda-se uma dose baixa de acido acetilsalicilico
(aspirina, 75 mg) para a prevencdo dos DHGs, deve ser
iniciada antes das 20 semanas de gravidez.

Baixa

Fraca

No contexto hospitalar o sulfato de magnésio é
recomendado para a prevencdo da eclampsia em
mulheres com pré-eclampsia grave, em detrimento de
outros anticonvulsivantes.

Alta

Forte

No contexto hospitalar os regimes completos de sulfato
de magnésio administrados por via intravenosa ou
intramuscular sdo recomendados para a prevengdo e
tratamento da eclampsia.

Moderada

Forte

Em mulheres com pré-eclampsia grave a termo,
recomenda-se a antecipacdo do parto.

Baixa

Forte

Em mulheres tratadas com farmacos anti-hipertensivos
antes do parto, recomenda-se o0 tratamento anti-
hipertensivo continuo pés-parto evitando complicacdes no
puerpério.

Muito Baixa

Forte

O tratamento com farmacos anti-hipertensivos &
recomendado para a hipertenséo grave pés-parto.

Muito Baixa

Forte

N&o se recomenda a restricdo da ingestdo de sal
alimentar durante a gravidez com o objetivo de prevenir o
desenvolvimento das DHGs.

Moderada

Fraca

A suplementacéo de Vitamina D durante a gravidez ndo é
recomendada para prevenir o desenvolvimento da pré-
eclampsia e suas complicacoes.

Muito Baixa

Forte

Diuréticos, particularmente as tiazidas, nao séo
recomendados para a prevencgdo da pré-eclampsia e suas
complicacoes.

Baixa

Forte

Fonte: OMS.21
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2.4 TRATAMENTO

O tratamento dos DHG consiste na abordagem terapéutica nao
medicamentosa associada a intervencdo medicamentosa. Nos casos mais graves a
hospitalizagdo € necessaria para repouso no leito, controle rigoroso da presséo
arterial, profilaxia quanto a progressao da doenca e até a interrupcdo da gestacao
gque muitas vezes € a Unica maneira de controlar a doenca. A intervencéo
terapéutica ndo altera a fisiopatologia da doenca, havendo normalmente a

progressao dos sintomas.??

2.4.1 Tratamento ndo-medicamentoso dos DHG

As orientacfes ndo farmacoldgicas envolvem cuidados nutricionais, pratica de
atividade fisica, cessacdo de tabagismo, controle de estresse, entre outros.® Nos
casos mais graves, quando as complicacbes comecam a surgir mesmo apos suporte
medicamentoso, o tratamento ndo medicamentoso consiste em repouso da paciente.
O melhor posicionamento no leito € o decubito lateral esquerdo. A paciente quando
hospitalizada deverd manter um acesso venoso periférico calibroso para eventual
necessidade de infusdo venosa. A afericdo precisa da pressao arterial com um
manguito apropriado e aparelhos confiaveis é fundamental para gerenciar as
possiveis necessidade de intervencdo medicamentosa.??> As pacientes nao
hospitalizadas sdo orientadas a seguir acompanhamento cardiolégico e monitorar a

presséao arterial com frequéncia.

2.4.2 Tratamento medicamentoso dos DHG

A escolha do medicamento anti-hipertensivo depende da experiéncia do
médico assistente e da familiaridade com o medicamento escolhido e seus possiveis
efeitos colaterais. A maioria das sociedades estudiosas sobre o assunto sugere o
inicio da terapéutica anti-hipertensiva quando a presséo arterial for superior a 140/90
mmHg.6 No Brasil, pacientes ndo hospitalizadas que apresentam o diagndstico de
HAS gestacional, e assim possuem maior risco de evoluir para outros DHG, recebem
0s medicamentos orais disponiveis e usualmente empregados como a metildopa,
betabloqueadores (exceto atenolol), hidralazina e bloqueadores dos canais de calcio
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(Nifedipino, Anlodipino e Verapamil).® Deve ser evitado o uso de atenolol, inibidores
da enzima de conversdo da angiotensina (IECA), bloqueadores dos receptores de
angiotensina (BRA) e inibidor direto de renina por estarem associados a reduc¢éao do
crescimento fetal e a Prazosina por possibilidade de causar natimortalidade.®

2.4.3 Manejo medicamentoso dos DHG intra-hospitalar

O manejo medicamentoso dos disturbios hipertensivos gestacionais intra-
hospitalar ocorre quando ha uma crise aguda hipertensiva na gestacao, e vai ocorrer
geralmente em estabelecimentos de saude de alta complexidade. Conforme
orientacdo das Sociedades Americana e Brasileira de hipertensdo, recomenda-se o
uso do Nifedipino 10mg comprimido por via oral como primeira opc¢ao
medicamentosa. Devendo ser repetido 10mg a cada 30 minutos com dose maxima
de 30mg. A segunda opc¢do considerada é a Hidralazina endovenosa (EV), com
dose maxima de 30mg, devendo ser diluida 1 ampola de Hidralazina (20mg/ml) em
7ml de agua destilada e administrado 2ml (5mg) EV lento. A paciente devera ter os
sinais vitais monitorados, presséao arterial, frequéncia cardiaca e batimento cardiaco
fetal de 5 em 5min por 30 minutos. Devendo se repetir 2ml (5mg) se PAD >110
mmHg. Manter monitoriza¢ao por mais 30 minutos. Repetir 4ml (10mg) se PAD >110

mmHg. Manter monitoragdo aferindo a PA de 30/30minutos.®

Ao confirmar o diagnostico de pré-eclampsia grave utiliza-se dose de ataque,
com sulfato de magnésio 50% 8ml diluido em 12ml de agua destilada. A solucéo
devera ser administrada via endovenosa de forma lenta, aproximadamente 20
minutos. Na dose de manutencao, utiliza-se o sulfato de magnésio 50% 8ml diluido
em 112ml agua destilada, que devera ser administrado via endovenosa em bomba
de infusdo com velocidade de 30ml/h. Nova dose de sulfato de magnésico somente
podera ser administrada se a paciente apresentar frequéncia respiratoria >12
incursdes respiratorias por minuto (IRPM), reflexos patelares presentes e diurese
adequada (>25ml/h). Em caso de depresséao respiratéria (<16 IRPM), o sulfato de
magnésio devera ser suspenso e devera ser administrado Gluconato de Calcio 1g
EV, lento associado e a oxigenoterapia.?> Em caso de funcdo renal comprometida

(creatinina >1,3 mg/dL), a dose de ataque se mantém inalterada e a dose de
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manutencao sera a metade, com controle do nivel sérico de magnésio antes de cada

nova dose.

Os quadros a seguir apresentam as recomendacdes da OMS para tratamento

da pré-eclampsia e da eclampsia nas trés etapas a gestacdo: periodo gestacional

(Quadro 3), durante o trabalho de parto (Quadro 4) e no puerpério (Quadro 5).%%

Quadro 2 — Recomendag¢fes da OMS para o tratamento da pré-eclampsia e da

eclampsia, durante a gestagao (2014).

Durante a gestacao

Praticas Recomendadas

Praticas NAO
Recomendadas

Implicagdes na Pratica

Suplementacdo de célcio
durante a gravidez nas
zonas em que a ingesta de

Suplementacéo de Vitamina
D na gravidez.

75mg) para prevengdo da
pré-eclampsia em
mulheres com alto risco de
desenvolver a condigéo.

Célcio ¢é baixa (<900
mg/dia)

Suplementacéo de Calcio na
Dose baixa de &cido | gravidez nas zonas onde a
acetilsalicilico (aspirina, | deficiéncia de Calcio ndo

esta presente

Forneca célcio a todas as
mulheres com baixa ingesta
de célcio e dose baixa de
acido acetilsalicilico a grupos
selecionados para prevengéo
de PE/E. Embora a
suplementacgéo de vitamina
possa ser Util para outras
condi¢cBes de saude, ndo
fornecga vitaminas C, D ou E
a gestantes como parte de
uma estratégia para a
prevencdo de PE/E.

Farmacos anti-
hipertensivos para
gestantes com hipertensao
grave

Uso de diuréticos,
particularmente tiazidas,
para a prevencao da pré-
eclampsia e suas
complicacdes.

Outras recomendacdes

Aconselhamento para
repousar em casa.

Outras recomendacdes

Repouso estrito no leito para
gestantes com hipertenséo
(com ou sem proteindria).

Outras recomendacdes

Restricdo da ingesta de sal
alimentar.

Administre farmacos anti-
hipertensivos, mas nao
diuréticos, em gestantes com
hipertenséo grave.

N&o aconselhe o repouso em
casa nem a restricdo
dietética na ingesta de sal
para as gestantes com a
intencdo de prevenir a pré-
eclampsia ou suas
complicacdes.

Fonte: Adaptado de OMS.?!

28



Quadro 3 - Recomendacfes da OMS para o tratamento da pré-eclampsia e da

eclampsia, durante o trabalho de parto e parto (2014).

Praticas Recomendadas Implicagcdes na Prética

A inducdo do parto em mulheres com pré-
eclampsia grave em idade gestacional
quando o feto ndo é viadvel ou tem pouca
probabilidade de se tornar vidvel em uma ou
duas semanas.

Antecipar o parto em mulheres com pre-
eclampsia grave a termo.

O sulfato de magnésio em detrimento de
outros anticonvulsionantes, é recomendado
para prevencdo de eclampsia em mulheres
com pré-eclampsia grave.

Sulfato de magnésio em detrimento de outros
anticonvulsionantes, para tratamento de
mulheres com eclampsia.

Antecipe o parto de mulheres com pré-
eclampsia grave distante do termo, quer o
feto seja viavel ou néo.

O sulfato de magnésio é o
anticonvulsionante eleito para mulheres
com pré-eclampsia grave ou eclampsia.
Se possivel, administre um regime
completo de sulfato de magnésio pra
mulheres com pré-eclampsia grave. Se
um regime completo néo for possivel,
essas mulheres deveréo receber uma
dose de ataque de sulfato de magnésio e
ser imediatamente transferidas para uma
unidade de cuidados de saude de nivel
superior para tratamento adicional.

Para mulheres com pré-eclampsia grave ou
eclampsia, nas situacdbes em que nao é
possivel administrar o regime completo de
sulfato de magnésio, use uma dose de
atague de sulfato de magnésio seguida da
transferéncia imediata para unidade de
cuidados de saude de nivel superior.

Fonte: Adaptado de OMS.21

Quadro 4 - Recomendadas para o tratamento da pré-eclampsia e da eclampsia
durante o puerpério, (2014).

Praticas Recomendadas Implicagdes na Prética

Administracdo continua de farmacos anti-
hipertensivos durante o periodo de pés-parto
em mulheres tratadas com farmacos anti-

Trate mulheres com farmacos anti-
hipertensivos durante o periodo pds-
parto se elas:

hipertensivos durante o periodo pré-natal. — Tiverem hipertensédo grave no
Farmacos anti-hipertensivos para mulheres pés-parto; ou

com hipertensédo grave pos-parto. - Tiverem sido tratadas com
farmacos anti-hipertensivo
durante a gravidez.

Fonte: Adaptado de OMS.?!

2.5 INTERRUPCAO DA GESTACAO

A interrupcdo da gestacdo prematuramente € sem duvida uma situacao muito

delicada. Essa conduta devera ser indicada quando a progressado da doenca colocar
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em risco a saude materna. Algumas situacdes sdo indicativas, como em caso de
sindrome de HELLP, eclampsia, edema agudo de pulmdo, crise hipertensiva,
creatinina sérica elevada (superior a 1,5), oliguria (volume urinario <500ml/24h),
suspeita de descolamento prematuro de placenta (RUPREME), ou inicio de trabalho
de parto prematuro. Também € indicada quando ha sofrimento fetal, restricdo do
crescimento fetal <p5, desaceleracdes da frequéncia cardiaca fetal, alteracdes
observadas na ultrassonografia doppler/MAP que coloque em risco o feto ou em
caso de 6bito fetal.?®

Gestantes com hipertensdo leve sem complicacbes geralmente sé&o
candidatas ao parto vaginal a termo (apds 39 semanas) porque essa conduta mostra
prognostico favoravel materno e neonatal.?® A cesarea estara indicada por razdes
obstétricas. Mulheres que apresentam niveis presséricos controlados com
medicamentos devem parir entre 37 e 39 semanas e aquelas com hipertenséo grave
e de dificil controle devem ter a gestacédo interrompida com 36 a 37 semanas. A pré-
eclampsia sobreposta equivale a pré-eclampsia grave, nesse caso € indicada a
interrupcdo da gestacao assim que possivel, embora alguns profissionais prefiram a
conduta conservadora de manter a gestacdo até 34 semanas, visando beneficio
fetal.?*

2.6 CUIDADOS APOS O PARTO

O puerpério é o periodo que compreende os 42 dias apds o parto, chamado
também de pdés-parto imediato. Embora a interrup¢do da gravidez seja considerada
uma forma de cura efetiva da pré-eclampsia, a pressdo arterial pode nao se
normalizar nesse periodo. Em geral, quanto mais intensa e duradoura a hipertenséao
antes do parto, mais tardiamente se dard a normalizacdo.?®> Apesar das evidéncias
das complicacBes e do risco consideravel da doenga nesse periodo, o assunto €

pouco abordado entre as diretrizes nacionais e internacionais.

Em alguns casos, a pressao arterial pode ser mais alta na primeira semana
do puerpério do que no periodo anterior ao parto. As alteracdes laboratoriais
também podem demorar varios dias para se normalizarem. Em alguns casos de
sindrome HELLP, o numero de plaquetas continua a diminuir nos primeiros dois dias
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apos o parto, normalizando-se progressivamente. Embora com menor frequéncia, a
pré-eclampsia pode se desenvolver no puerpério imediato ou ser diagnosticada
durante o parto. Se a hipertensdo persistir além de seis semanas apdés o parto,
podera ser sugestivo de um diagndéstico de hipertensao cronica.?®

Mulheres com histéria de DHG e pré-eclampsia tém aproximadamente o
dobro do risco de desenvolver doenca cardiovascular (DCV) ao longo dos 5 a 15
anos apoés a gravidez.?® Apesar das evidéncias de maior risco cardiovascular a longo
prazo para as mulheres que apresentam DHG, as diretrizes ndo abordam de forma
sistematizada os cuidados no pés-parto tardio o que acaba refletindo na pratica
clinica que nao abrange de forma adequada esses cuidados.

A French Society of Hypertension and French Society of Cardiology e a
European Society of Hypertension e European Society of Cardiology recomendam
cuidados no poés-parto que envolvem monitoramento a longo prazo com equipe
multidisciplinar e controle de fatores de risco para prevencdo de doenca
cardiovascular.?6?’ Elas recomendam mudanca no estilo de vida e afericdo dos
niveis de pressdo arterial de forma regular. A Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada, reforca o risco para diminuicdo da funcao renal durante o
puerpério e a longo prazo.?® Esse risco também foi evidenciado no Kidney and
Pregnancy Study Group of Italian Society of Nephrology, que sugeriu intervencdes
para a prevencdo da doenca renal no puerpério de pacientes que apresentaram

doenca hipertensiva gestacional.’

A Society of Obstetric Medicine of Australia and New Zealand alerta para o
risco de hipertenséo crénica no puerpério e no pés-parto de médio a longo prazo.?®
O The American College of Obstetricians and Gynecologists ressalta que todo o
cuidado ofertado para a gestante deve ser estendido a puérpera. Além disso, orienta
0 manejo medicamentoso principalmente no tratamento da hipertensdo severa

reduzindo o risco de acidente vascular cerebral (AVC) no pés-parto.?
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3 JUSTIFICATIVA

A partir do contexto vivenciado na rotina de trabalho no Hospital Divina
Providéncia, em Porto Alegre, observou-se um grande numero de gestantes que
procuram a unidade hospitalar e acabam internando com pressao alta, rastreiam
pré-eclampsia, e acabam evoluindo para a eclampsia gestacional e, até mesmo
sindrome de HELLP. Essas complicacbes apresentam como consequéncia parto
prematuro, internacao hospitalar prolongada e risco de morte materna e neonatal.
Observou-se no cotidiano complicagdes no periodo do puerpério e alta hospitalar,

gerando reinternacdes e riscos a saude materna.

A construgcédo de protocolos assistenciais em enfermagem deve atender aos
principios legais e éticos da profissdo, aos preceitos da pratica baseada em
evidéncias, as normas e regulamentos do Sistema Unico de Saude (SUS) e da
instituicdo onde sera aplicado.®® Acredita-se que um protocolo institucional de
cuidados para gestantes com distarbios hipertensivos na gestacdo pode auxiliar na
padronizacao e treinamento da equipe para adocao das melhores préticas clinicas,

reduzindo os riscos para a saude materna e do recém-nascido durante a internacao.

Corroboram ainda a este trabalho as metas propostas, para até 2030, pelas
Nacdoes Unidas do Brasil (ONUBR), através da Agenda de Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que propdem entre outras questdes 1) reduzir
a taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000
nascidos vivos; 2) acabar com as mortes evitdveis de recém-nascidos e criangas
menores de 5 anos, com todos 0s paises objetivando reduzir a mortalidade neonatal
para pelo menos até 12 por 1.000 nascidos vivos.3! Soma-se a isso a intencdo da
instituicdo, cenario da pesquisa, em padronizar processos para melhoria do
atendimento prestado e alcancar acreditacdo da Organizacdo Nacional de
Acreditacdo (ONA) — que consiste em uma avaliacdo realizada pelas instituicoes
acreditadoras credenciadas pela ONA, tendo como referéncia as normas do Sistema

Brasileiro de Acreditagéo e o Manual Brasileiro de Acreditagéo.

Diante desse cenario, foi proposta a elaboracdo de dois produtos para
padronizacdo e qualificacdo do atendimento as pacientes na instituicdo: um

protocolo de atendimento hospitalar a gestantes com disturbios hipertensivos e uma
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carteirinha de alta hospitalar para cuidados e monitorizacdo da pressao arterial

domiciliar no puerpério.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Este trabalho teve por objetivo geral desenvolver um protocolo hospitalar para
gestantes com disturbios hipertensivos gestacionais e uma carteirinha de alta para

puérperas.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar o perfil das gestantes com disturbios hipertensivos atendidas na
instituicdo em estudo;

e Elaborar um protocolo, a partir da literatura, para a padroniza¢do do cuidado da
gestante com disturbios hipertensivos gestacionais;

e Elaborar uma carteirinha da puérpera com orientacdes de alta para cuidados e

monitorizac&o da presséao arterial.
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5 METODOS

5.1 DELINEAMENTO
Na etapa de definicdo do perfil da populacdo de interesse foi realizado um
estudo transversal, retrospectivo, de abordagem gquantitativa.3? Para elaboracédo do
protocolo e da carteirinha foi realizada uma revisdo de estudos mistos na literatura,
combinando métodos que incluem componentes de revisdo (habitualmente
sistematicos) com uma busca em estudos publicados nas areas pertinentes a
pesquisa, artigos e diretrizes, assim como o0 estabelecimento de vinculos com

especialistas na area utilizando uma abordagem descritiva.?

5.2 CENARIO DA PESQUISA

A instituicdo onde o projeto foi desenvolvido foi fundada em 06/01/1956, e
denomina-se Sociedade Sulina Divina Providéncia (SSDP). E pessoa juridica de
direito privado, subespécie associacdo, de assisténcia a saude, educacional,
cultural, beneficente e de assisténcia social, com atividade preponderante na area
da saude, sem fins econbmicos e lucrativos, constituida sob a inspiracdo dos
ensinamentos e do carisma da Congregacdo das Irmas da Divina Providéncia. E
certificada como Entidade Beneficente de Assisténcia Social pelo Ministério da
Saude (CEBAS-SAUDE, 2016).33

A rede congrega cinco hospitais, além de inGmeros programas e projetos de
assisténcia social em saude. Com mais de 2.400 funcionarios e 2.500 médicos
credenciados, realiza em torno de 21.000 cirurgias ao ano, 160.000 atendimentos
ambulatoriais e 99.000 exames. O Hospital Divina Providéncia, onde o estudo foi

desenvolvido, atende apenas pacientes privados e que possuem planos de saude.

Os dados e as informacbes coletadas na instituicdo, os procedimentos
realizados durante um projeto de pesquisa e o0s resultados parciais e definitivos
devem ser registrados e acompanhados pelo Centro de Ensino e Pesquisa (CEP) e
pela Assessoria de Projetos de Pesquisa (APP). A APP tem por misséo garantir 0s
aspectos éticos de pesquisas realizadas nas instituicbes que compde a RSDP,

dessa forma, objetiva proteger a integridade e a dignidade dos sujeitos participantes,
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de acordo com os valores éticos integrando-se a missdo da Rede de Saude Divina

Providéncia.

5.3 ANALISE DO PERFIL DA POPULACAO EM ESTUDO

Para identificar o perfil das pacientes que apresentaram alteracdo de pressao
arterial durante atendimento na instituicdo foram levantados dados no sistema de
prontuarios eletronicos (Sistema TASY®). A busca incluiu todas as mulheres
internadas no Centro Obstétrico (CO) no ano de 2017. Foi realizada uma query no
sistema para identificar as pacientes que apresentaram PA sisto6lica >140 mmHg ou
diastdlica >90 mmHg durante a internacdo. Observou-se dados sobre idade
materna, idade gestacional, niumero de gestacGes anteriores, tempo de internacao,
presenca de complicacbes graves relacionadas a elevacdo da pressao arterial
durante a gestacdo (pré-eclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP), parto
prematuro, internacdo do recém-nascido em centro de terapia intensiva neonatal,
internacdo da paciente em centro de terapia intensiva adulto e reinternacdo durante

0 puerpério.

Os dados foram tabulados em planilha de Excel. A andlise do perfil das
pacientes foi realizada no software SPSS® versdo 18, através de estatistica
descritiva. Para comparar a propor¢ao de alguns desfechos de interesse conforme a
presenca de DHG utilizou-se o teste exato de Fisher. As varidveis quantitativas
foram descritas por média e desvio padrdao ou mediana e amplitude interquartilica.
As variaveis qualitativas foram descritas através de frequéncias absolutas e

relativas.

5.4 ETAPAS DO DESENVOLVIMENTO DOS PRODUTOS

A primeira etapa do desenvolvimento foi a identificagdo das necessidades de
padronizacdo e melhorias nos processos da instituicdo. Essa etapa ocorreu através
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da observacdo da pesquisadora, em sua rotina de trabalho, da necessidade de
padronizar e qualificar a assisténcia as pacientes com DHG. A partir disso, surgiu a
proposta de desenvolver um protocolo para gestantes com DHG e uma carteirinha
de alta para puérperas. Essa proposta foi encaminhada para aprovagdo junto a
lideranca da area e direcdo do hospital. Apos aprovadas ela seguiu para as demais

etapas.

A segunda etapa foi a definicAo da equipe envolvida na elaboracdo e os
procedimentos que seriam padronizados. Os profissionais envolvidos na equipe
eram todos contratados, atuavam no centro obstétrico (CO) e alojamento conjunto
da instituicdo e foram convidados pela diretoria que utilizou como critério a expertise
dos mesmos. A equipe era composta pelo diretor assistencial, enfermeira lider do
CO, coordenador médico do CO, um médico -cardiologista que realiza
acompanhamento cardiolégico na unidade e a pesquisadora enfermeira. A definicao
dos procedimentos que seriam padronizados foi realizada em reunido presencial

com todos os membros da equipe.

A terceira etapa foi a definicdo do perfil das gestantes, cuja metodologia esta
sumarizada na sessao anterior, e a revisao da literatura para subsidiar o contetudo
dos produtos. Foi realizada uma revisao sistematizada na base de dados MEDLINE
com os termos “hypertension” and “pregnancy” com filtro para “guidelines” dos
altimos cinco anos. O critério de inclusdo era ser diretriz ou posicionamento de
sociedade nacional ou internacional que abordassem o tema hipertenséo
gestacional. Adicionalmente foi realizada busca ndo sistematica de artigos, livros
sobre o0 assunto em estudo, e recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude.

A quarta etapa foi a elaboragc&o do protocolo e da carteirinha e aprovacéo da
equipe envolvida. A pesquisadora montou um protoétipo do protocolo e da carteirinha
e entregou para cada membro da equipe avaliar individualmente e fazer as suas
contribuigcbes. A quinta etapa foi a realizacdo dos ajustes conforme as sugestoes
levantadas pela equipe. A pesquisadora considerou as contribuicbes e apresentou a

versao ajustada em reunido presencial com todos os membros para aprovagao final.

A sexta e Ultima etapa foi a implementacdo do protocolo e da carteirinha e

treinamento das equipes. Foram realizados dois treinamentos presenciais com
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técnicos de enfermagem, enfermeiros e médicos que atuam nos locais de aplicacéo

dos produtos. Também foi disponibilizado o treinamento na versao EAD.

5.5 ELABORACAO DO PROTOCOLO (PRODUTO 1)
5.5.1 Objetivo do protocolo

O protocolo foi desenvolvido com o objetivo de qualificar o atendimento de
pacientes que apresentam DHG na instituicdo. Para isso, se propds padronizar as
seguintes secdes: identificacdo de gestantes hipertensas e classificacdo de acordo
com os critérios diagnosticos atuais; verificacdo da gravidade do quadro clinico por
meio de avaliacfes clinicas e laboratoriais necessarias; promocao do tratamento
adequado para prevenir complicacdes clinicas maiores a curto e longo prazo tanto
para a gestante quanto para o feto; reducdo do tempo de internacdo e custos
hospitalares.

5.5.2 Usuéarios do protocolo

Os usuarios do protocolo foram todos os profissionais dos setores envolvidos
no cuidado as gestantes com DHG, contemplando médicos, enfermeiros e técnicos
de enfermagem dos setores da emergéncia obstétrica, centro obstétrico, sala de

recuperacao obstétrica e alojamento conjunto.

5.5.3 Formato

O protocolo foi estruturado conforme o padréo da instituicdo, que contempla
0S seguintes itens: titulo, setor onde sera aplicado, objetivo geral, introducao,
objetivos especificos, lista de siglas, atividades essenciais, descricdo do protocolo,

fluxogramas, itens de controle e bibliografia.
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5.6 CARTEIRINHA DE ALTA HOSPITALAR (PRODUTO 2)

A estruturacdo da carteirinha se deu por meio da selecdo das principais
recomendacBes de diretrizes sobre os cuidados necessarios a puérperas que
desenvolveram DHG. A mesma equipe envolvida na elaboragdo do protocolo revisou
o contetdo. A idealizacdo desse produto se fez anteriormente ao propdsito do
protocolo. No entanto, a constru¢do e a implementacdo dos mesmos ocorreram em

conjunto, tornando-se complementares.

5.7 ASPECTOS ETICOS

A execucdo do projeto ocorreu somente ap0s autorizacdo do mesmo pela
instituicdo e aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, sob o n® CAAE 8938318700005327. Ele foi conduzido respeitando
todos os preceitos éticos estabelecidos na Resolucdo n°® 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde.3*

Por ser uma pesquisa sem coleta de dados primarios ndo envolve riscos
diretos aos sujeitos de pesquisa. Entretanto, reconhece-se que esse estudo pode
trazer algum risco de vazamento de informacBes sigilosas. Porém, foi garantido
pelos pesquisadores sigilo total das informacgdes coletadas. A equipe assinou termo
de responsabilidade para utilizacdo de dados e trabalhou respeitando os preceitos
éticos que envolve as pesquisas com seres humanos. Os dados da pesquisa seréo

usados apenas para fins cientificos e restritos aos pesquisadores.

Espera-se que o desenvolvimento e implementacdo dos produtos propostos
(protocolo hospitalar para atendimento de pacientes com DHG e carteirinha de alta
para a puérpera) tragam beneficios para a instituicdo e para as pacientes. Por
padronizar o qualificar os processos de atendimentos eles podem contribuir para
reduzir o tempo de internacdo e minimizar desfechos desfavoraveis, como partos

prematuros e reinternag&o no puerperio.
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6 RESULTADOS

6.1 PERFIL DAS GESTANTES

No ano de 2017, foram internadas 3.458 gestantes no (CO) da instituicao.
Dessas, 684 (19,7%) apresentaram pressdo arterial superior a 140/90mmHg em
algum momento durante a internagdo e compdem a amostra do estudo. Devido a
heterogeneidade na forma de registro das informacdes em prontuario ndo foi
possivel definir qual a proporcdo de gestantes que possuia diagnostico prévio de
HAS crénica ou gestacional. Foi possivel avaliar o diagnostico de complicacdes mais
graves, como pré-eclampsia, eclampsia e sindrome HELLP. A presenca dessas
complicacBes ocorreu em 120 pacientes, 0 que corresponde a 3,4% do total de

atendimentos no CO em 2017. Esses resultados podem ser observados na Figura 5.

Figura 5 — Presenca de alteracdo de pressao arterial e DHG nas gestantes
atendidas no HDP em 2017.

2017 - 3.458 gestantes internaram no HDP

684 (19,78%) apresentaram pressao arterial
elevada

120 (3,47%) evoluiram para
complicagdes mais graves:
Pré-eclampsia
Eclampsia
Sindrome de HELLP

HDP: Hospital Divina Providéncia

A média da idade geral da amostra de pacientes avaliadas foi 31,5 (£5,5)
anos. A idade gestacional no momento do parto foi 37,7 (x2,1) semanas. O tempo
mediano de internagéo foi de 54h:51min (49h:34min-66h:34min). Estavam na sua
primeira gestacdo 377 (55,2%) pacientes. A presenca de DHG ocorreu em 120

pacientes, 0 que representa 17,5% da amostra de pacientes que apresentaram
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elevacdo da PA em algum momento da internacdo. O DHG mais frequente foi a pré-
eclampsia, com 111 casos (92,5%), seguida de eclampsia com 2 casos (1,7%) e
HELLP com 7 casos (5,8%).

Partos prematuros (< 38 semanas) ocorreram em 184 pacientes e a
internacdo do recém-nascido em unidade de terapia intensiva neonatal em 68 casos.
Ocorreram 8 internacfes de puérperas em unidade de terapia intensiva e 48
reinternacdes durante o puerpério. A Tabela 4 descreve essas informacdes do perfil

conforme a presenca dos DHG com complicacdes.

Tabela 4: Perfil das pacientes que apresentaram PA 2140/90mmHg em algum
momento durante a internacdo (n=684), conforme presenca de DHG.

DHG sim (n=120) DHG néao (n=564)
Variaveis n Média (DP); n (%); n Média (DP); n (%);
mediana (AlQ) mediana (AlQ)

Idade materna (anos) 120 32,33 (5,2) 564 31,43 (5,6)
Idade gestacional 120 35,39 (2,9) 564 38,28 (1,4)
momento parto
(semanas)
Tempo de internagéo 120 73:12 (52:23-129:23) 563 53:55(49:16-61:27)
(horas)
Gestacédo anterior (sim) 120 55 (45,8%) 563 251 (44,6%)
Parto prematuro (sim) 108 78 (72,2%) 560 76 (13,6%)
Internacéo do RN em 110 50 (45,5%) 560 18 (3,2%)
CTI neonatal (sim)
Internacdo da paciente 112 8 (7,1%) 564 0 (0%)
em CTI (sim)
Reinternacdo durante o 118 21 (17,8%) 564 27 (4,8%)

puerpério (sim)
Fonte: Elaborado pela autora, 2019.
DP: desvio padrdo; AlQ: amplitude interquartil; DHG: distarbio hipertensivo gestacional; RN:
recém-nascido; CTI: centro de terapia intensiva.

Ao comparar alguns desfechos, observou-se pior prognostico naquelas que
apresentaram DHG com complicacbes (pré-eclampsia, eclampsia e HELLP) em
relacdo as demais. O parto prematuro ocorreu em 72,2% das gestantes que
desenvolveram DHG graves, enquanto apenas 13,6% da amostra de pacientes que
ndo apresentaram os disturbios teve esse desfecho. Essa diferenca foi

estatisticamente significativa. A prevaléncia de casos de recém-nascido internados
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na CTI também foi significativamente maior entre os bebés de maes que
apresentaram DHG (45,5% vs 3,2%).

Em relacdo a reinternacdo durante o puerpério observou-se que as gestantes
que desenvolveram DHG com complicacdes tiveram maior taxa de reinternacao
(17,8%) comparada com as pacientes que nado desenvolveram (4,8%), essa
diferenca também foi estatisticamente significativa. Esses dados podem ser
observados de forma esquematica na Tabela 5. Em relacdo ao tempo de internacéo,
as pacientes que apresentaram complicacfes mais graves tiveram uma mediana de
tempo de internagdo de 73h:12min (52h:23min-129h:23min) enquanto entre as que
nao apresentaram a mediana foi de 53h:55min (49h:16min-61h:27min).

Tabela 5: Comparacdo de desfechos conforme presenca de DHG graves (pré-
eclampsia, eclampsia, HELLP)

Desenvolveu DHG grave

Sim N&o p-valor*
Parto prematuro (sim) 78 (72.2%) 76 (13.6%) <0,001
Internacdo do RN em CTI neonatal (sim) 50 (45,5%) 18 (3,2%) <0,001
Reinternacdo no puerpério (sim) 21 (17,8%) 27 (4,8%) <0,001

Fonte: dados da pesquisa (2019)
* teste exato de Fisher; DHG: disturbio hipertensivo gestacional.

6.2 REVISAO DA LITERATURA
A busca na literatura foi realizada em julho de 2018 e resultou em 23
posicionamentos e diretrizes de sociedades da area, publicados nos ultimos 5 anos.
Apos leitura de titulos e resumos 15 foram excluidas por ndo responderem questbes
dessa pesquisa ou por serem duplicadas. Oito diretrizes foram consideradas
elegiveis e revisadas na integra. As recomendacg6es foram utilizadas para subsidiar

o desenvolvimento dos produtos da dissertacao.

O diagndstico, classificagédo e orientacdes sobre o tratamento dos DHG eram
muito semelhantes em todas as diretrizes. No entanto, as recomendagfes de
cuidado poOs parto eram escassas. A maior parte delas abordou o tema de forma
geral, sem fornecer orientacdes e recomendacdes de cuidado. Apenas 5 abordaram

cuidados no puerpério com recomendac¢fes para verificagdo da pressao arterial de
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forma regular e manutencéo de tratamento medicamentoso se necessario. Quatro
forneceram recomendacdes para o poés-parto de médio a longo prazo (apds o
puerpério), sendo que as principais foram: prevencdo de doenca cardiovascular e
renal, acompanhamento médico regular e mudanca de estilo de vida (MEV). A tabela
6 apresenta o resumo das recomendacfes das diretrizes em relacdo aos cuidados

no pos-parto imediato (puerpério) e a longo prazo.
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Tabela 6 — Recomendacdes das diretrizes em relacdo aos cuidados que devem ser orientados as mulheres que desenvolveram

DHG conforme o periodo (puerpério ou cuidados a longo prazo), 2018.

SOCIEDADE ANO PUERPERIO CUIDADOS A LONGO PRAZO

French Society of 2017 Alerta sobre riscos pos parto; Orienta anti-HAS Enfatiza a importancia do monitoramento a longo prazo e

Hypertension, an affiliate of permitidos durante a amamentacao; Orienta multidisciplinar com orientagc&o sobre os fatores de risco para prevencgao

the French Society of realizar registro frequentes da PA no puerpério. de DCV, informando parametros que devem ser monitorados.

Cardiology

Kidney and Pregnancy 2017 Nada Ressalta o risco para o desenvolvimento de doencga renal. Aconselham

Study Group of Italian acompanhamento a longo prazo e sugerem a adogéo de estratégias de

Society of Nephrology intervencoes.

The American College of 2017 Reforca o cuidado com a terapia anti- Ressalta que todo o cuidado ofertado para a gestante deve ser

Obstetricians and hipertensiva. Traz a relacdo de medicamentos e estendido & puérpera. Orienta medicamentos em escala de uso. Alerta

Gynecologists grau de escolha. sobre tratamento medicamentoso na hipertenséo severa reduzindo o
risco de AVC.

Sociedade Brasileira de 2016 Nada Lista a relac@o de anti-hipertensivos para o tratamento em diversas

Cardiologia fases da doenga, inclusive os medicamentos de uso seguro para o
aleitamento materno.

Society of Obstetric 2014 Reforca manutencgédo de tratamento Alerta sobre o risco para hipertenséo crbénica e doenca cardiovascular.

Medicine of Australia and medicamentoso se necessario e ndo utilizagdo Recomenda hébitos de vida saudavel. Reintera a importancia da

New Zealand de anti-inflamataérios. mensuracao dos niveis de PA, assim como outros fatores de risco
cardiovascular colesterol e glicose.

SOGC- Society of 2014 Mensuracdo da PA, acompanhamento médico, Acompanhamento dos niveis presséricos e manutencdo de tratamento

Obstetricians and uso de terapia anti-has se necessério. Relata  se necessério, investigacdo de fungéo renal, orientacdes para

Gynaecologists of Canada. medicamentos seguros ha amamentacao. modificacdo de estilo de vida (MEV).

Italian Society of 2013 Manutencédo do tratamento anti-has se Desaconselha o uso de metildopa durante esse periodo devido a

Hypertension necessario, informam quais medicamentos sdo evidéncia de depressao no pés parto. Alerta sobre o risco de DCV a

seguros. longo prazo e aconselha sobre medidas preventivas.

European Society of 2013 Nada Refor¢ca que ha um importante risco para a manifestacéo de DCV.

Hypertension (ESH) and Sugere MEV, check-ups regulares e afericdo dos niveis de PA.

European Society of

Cardiology.

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
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6.3 PROTOCOLO (PRODUTO 1)

Através da revisdo da literatura, das diretrizes nacionais e internacionais e do
levantamento das necessidades do fluxo de atendimento de gestantes dentro da
instituicdo Hospital Divina Providéncia, organizou-se 0 protocolo com 0s seguintes
topicos: (1) Afericdo da pressédo arterial; (2) Condutas se presséo arterial elevada;
(3) Diagnostico; (4) Classificacdo; (5) ldentificacdo de fatores predisponentes a
complicacBes decorrentes da hipertensédo gestacional; (6) Critérios para internacéo
hospitalar; (7) Manejo medicamentoso e ndo medicamentoso; (8) Indicagbes de
interrupcdo da gestacdo; (9) OrientacOes para a alta hospitalar e uso de anti-

hipertensivo durante a lactacao.

No topico referente a afericdo da presséo arterial foi padronizado e descrito a
forma correta para verificacdo da PA, utilizando os dispositivos disponiveis na
instituicdo. Foram estabelecidas condutas de cuidado, assim como a frequéncia de
afericdo, conforme valores de PA, gravidade da situacdo e local onde a paciente
estd sendo atendida. Foram estabelecidos critérios para diagnostico de HAS
gestacional e outros DHGs e, em caso de confirmacdo, padronizou-se a
classificagdo que deveria ser adotada. Para auxiliar no processo foi desenvolvido um
fluxograma que mostra as etapas para identificacéo e classificacdo dos casos.

O protocolo lista os fatores predisponentes a complicacfes decorrentes da
hipertensdo gestacional, possibilitando a identificacdo precoce, e estabelece critério
para internacdo hospitalar. No manejo medicamentoso foram estabelecidos os
medicamentos anti-hipertensivos padronizados para o tratamento na instituicdo, e
para o0 manejo ndo medicamentoso, foram descritos os cuidados a ser empregados
no atendimento intra-hospitalar. Também foram estabelecidos os critérios para
indicacbes de interrupcdo da gestacdo conforme o quadro da paciente e idade

gestacional.

Por fim, foi padronizada uma rotina de orientacdes para serem oferecidas na
alta hospitalar da puérpera que apresentou DHG, incluindo aconselhamento para
busca de cuidado especializado no puerpério (cardiologista), anti-hipertensivos que
poderiam ser utilizados durante a amamentagcao e orientacdes gerais de cuidados
por meio da carteirinha de alta hospitalar.
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Apoés finalizado e aprovado pela equipe a implementacdo do protocolo
ocorreu através de treinamento institucional dos colaboradores dos setores
envolvidos. O treinamento ocorreu de forma presencial (Apéndice D - Lista de
presenca do treinamento presencial) e foi gravado para que ficasse disponivel na
plataforma de ensino a distancia (EAD) da instituicdo (Apéndice E - Imagem do
Protocolo na Plataforma de Ensino a Distancia da instituicdo). Além disso, o material
final est4 disponivel para consulta dentro do sistema informatizado e fisicamente

Impresso nos setores envolvidos.

6.4 CARTEIRINHA DE ALTA HOSPITALAR (PRODUTO 2)
A partir dos resultados da revisdo da literatura bem como do protocolo
elaborado na pesquisa, identificou-se aspectos importantes que deveriam ser

orientados as puérperas para evitar uma piora ou progresséao da doenca.

A carteirinha da puérpera com orientacdes de alta para o pés-parto e sobre o
controle dos niveis pressoricos domiciliar durante o puerpério foi desenvolvida com
uma linguagem acessivel e de facil entendimento, buscando conscientizar a
paciente sobre a importancia do controle dos niveis pressoéricos ap6s a alta e dos

cuidados que ela deve ter a longo prazo para evitar riscos futuros.

Para isso, ela apresenta de forma resumida orientaces de cuidados de
saude no puerpério, dados de identificacdo da paciente, informacdes relacionadas
ao parto, alerta sobre os valores pressoéricos de referéncia, para que a paciente
tenha um parametro de controle, e espago para as anotacdes diarias dos valores da
pressdo. Além disso, através desse instrumento a mulher sera orientada sobre a

importancia de acompanhamento com um cardiologista.

Adicionalmente, as puérperas foram orientadas a procurar um setor de
atendimento, como o posto de saude, para realizar o registro correto diario dos
niveis pressoricos durante o puerpério. A proposta é que elas recebam a carteirinha
e as orientagcdes pela enfermeira antes da alta hospitalar. Essas orientacdes serao
fornecidas na presenca de um familiar a fim de completar e reforgcar as prescri¢coes

de alta do médico assistente.
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A Carteirinha de Alta Hospitalar foi autorizada e aprovada pela direcdo do
hospital, apresentadas aos funcionarios, através de treinamento presencial e EAD, e

atualmente o seu uso esta implementado na institui¢éo.

O treinamento e implementacdo ocorreu juntamente com o protocolo e 0s
registros encontram-se disponiveis no Apéndice D . A carteirinha esta disponivel no

Apéndice B.
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7 APLICABILIDADE E INSERCAO SOCIAL DOS PRODUTOS

O protocolo e a carteirinha foram desenvolvidos em parceria com o Hospital
Divina Providéncia para promover padronizagédo de condutas assistenciais durante o
atendimento de pacientes que apresentam alteragbes pressoricas ou complicacdes
mais graves decorrentes da hipertensdo gestacional. Os produtos desenvolvidos
foram aplicados e implementados, contribuindo para a qualidade do atendimento e
facilitando as rotinas na assisténcia e as tomadas de decisdo na pratica clinica. O
protocolo constituiu uma ferramenta de educacdo permanente dos funcionarios e a
carteirinha uma forma de promover educacdo em saude das pacientes atendidas.
Adicionalmente, eles contribuiram para que a instituicdo atingisse seu objetivo de ser

acreditada pela ONA (Organizacéo Nacional de Acreditacao).

Espera-se que ambos os produtos permitam a operacionalizacdo de acdes
que visem contribuir para a diminuicdo de desfechos desfavoraveis, como

reinternacdes, complicacfes, maior tempo de internacao e custos elevados.

48



8 DISCUSSAO

O perfil das pacientes e a prevaléncia de DHG encontrado no Hospital Divina
Providéncia foram similares aos relatados na literatura, e do obtido em um hospital
publico de Sao Paulo, no periodo de janeiro a julho de 2002, avaliou
retrospectivamente em 604 prontudrios de gestantes internadas. Foram identificados
22 casos de DHG no periodo, o que representa 3,64%. No estudo de Sao Paulo,
45,4% eram adolescentes e 40,9% primigestas, enquanto na nossa amostra a maior
parte das gestantes eram adultas (média de 31,5 5,5 anos) e 377 (55,2%) das
pacientes estavam em sua primeira gestacdo. Assim como observado nessa

avaliacdo a complicacdo mais frequente foi pré-eclampsia.®®

Uma pesquisa realizada no Hospital Universitario Lauro Wanderley situado
em Jodo Pessoa analisou uma amostra de 62 gestantes com diagnostico de DHG,
no periodo de junho a setembro de 2018 e observou que 84% das gestantes tiveram
entre 1 a 3 gestacdes anteriores.3® Em nossa amostra, 44,7% de mulheres ndo eram
primigestas. Assim como noés, esse estudo também identificou a pré-eclampsia como
o DHG mais frequente. Esses dados servem de alerta, visto que a pré-eclampsia é
reconhecida como uma das principais causas para a morbidade e mortalidade

materna e fetal em todo o mundo.3’

Outro estudo que avaliou 103 gestantes portadoras de hipertensao prévia e
identificou que 25% delas evoluiram para pré-eclampsia e/ou eclampsia.®® Esse
achado reforgca a importancia de desenvolvermos instrumentos para rastrear,
diagnosticar e tratar as gestantes com DHG de forma correta, a fim de evitar

complicacdes maiores.*®

Um estudo transversal realizado em 2012, com o intuito de verificar a
prevaléncia de complicacdes maternas e neonatais no parto de maes hipertensas,
mostrou que essas sindromes levam a partos prematuros, ocasionando
complicagbes imediatas nos neonatos, como baixo peso e necessidade de suporte
ventilatorio. Em uma amostra de 40 pacientes 35 (87,5%) dos recém-nascidos, eram
prematuros, 31 (77,5%) eram de baixo peso e desses, 19 (47,5%) eram pequenos
para a idade gestacional.®® Na nossa amostra, a prevaléncia de partos prematuros

foi de 23% e a internacdo do recém-nascido em unidade de terapia intensiva
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neonatal ocorreu em 68 bebés (10%). Essa menor prevaléncia em nosso estudo
pode ser explicada pelo fato de ndo se tratar de amostra composta somente de

pacientes previamente hipertensas, como na pesquisa citada.

Encontramos maior prevaléncia de reinternagbes durante o periodo do
puerpério entre as gestantes que apresentaram DHG. Estudo realizado em um
hospital do Para identificou que dos O6bitos maternos registrados no periodo
avaliado, 81,8% ocorreram no puerpério. Frente a isso, surge a preocupacao
referente ao planejamento da alta hospitalar, principalmente devido ao alto custo das
internacdes, agravado pela falta de continuidade do cuidado domiciliar, acarretando
reinternacdes e exposicdo ao risco de infeccdo da paciente durante a re-
hospitalizacdo.*® Sendo assim, a garantia de continuidade dos cuidados iniciados no
ambito hospitalar depende das orientacfes fornecidas na alta, uma vez que contribui
para a recuperacdo da paciente, minimiza a inseguranca e proporciona melhor
qualidade de vida familiar e social, além de prevenir complicacdes e/ou morbidades

e evitar reinternacdes.

Além disso, a hipertensdo gestacional constitui um risco materno, induzindo
alteracdes metabolicas e vasculares a longo prazo, podendo estar associada ao
aumento do risco cardiovascular.*>#2 Por isso, a gestante deve ter seu perfil de risco
cardiovascular avaliado depois de 6 meses do parto e, sob orientacdo médica, iniciar
medidas preventivas eficazes com a maior precocidade possivel, evitando outras
complicacdes.*® A partir dessa constatacdo, alguns estudos esclareceram que as
mulheres gravidas com hipertensdo sdo consideradas vulneraveis e necessitam de
maior atencdo de saude, principalmente nos casos mais graves, exigindo um

conhecimento maior dos profissionais responsaveis.**

Os cuidados assistenciais em relacdo as pacientes gestantes hipertensas
requerem capacitacdo, habilidade e efetividade do profissional no manejo de
situacdes que possam trazer complicadores durante o ciclo gravidico-puerperal.
Logo, a elaboracdo e implementacdo de protocolos de atendimento séo

extremamente relevantes para a pratica assistencial.

A enfermagem ocupa uma historica e importante insercdo, o que vem a exigir-

Ihe uma constante busca pela qualidade do cuidado prestado por seus profissionais.
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Essa qualidade é obtida ndo somente pelas vias de uma formacdo de qualidade,
mas com a adoc¢do de tecnologias e instrumentos que estabelecam diretrizes que

possam nortear e qualificar as suas praticas, como os protocolos.*®

A elaboracdo de protocolos é a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem, que deve ser realizado em todo cuidado profissional de forma
transversal, baseado em um suporte tedrico organizado em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes, quais sejam: 1. Histérico de
Enfermagem (coleta de dados); 2. Diagnostico de Enfermagem; 3. Planejamento de

Enfermagem; 4. Implementacao; 5. Avaliacdo de Enfermagem.#

Apesar de ndo haver metodologia padronizada para o desenvolvimento de
protocolos institucionais, e da escassez de dados referentes a implementacdo de
protocolos de cuidado na literatura, o estudo desenvolvido no Hospital Divina
Providéncia cumpriu com as exigéncias preconizadas pelo COFEN e conseguiu
desenvolver e implementar um instrumento que esta colaborando para as boas

praticas no atendimento a gestante na instituicao.

Mesmo bem estabelecido na literatura que o periodo do puerpério ainda traz
risco de complicacbes derivadas da HAS gestacional e que essas gestantes
possuem maior risco de desenvolver doencas cardiovasculares a médio e longo
prazo, a maior parte das diretrizes das sociedades profissionais aborda o tema sem
fornecer orientacdes e recomendacées.?’*2 Apenas algumas abordam cuidados no
puerpério de forma clara com recomendacdes para verificacdo da pressao arterial
regular e manutencdo de tratamento medicamentoso se necessario.}?64! Assim
como poucas fornecem recomendacfes para cuidados no pos-parto de médio a
longo prazo.?®2% Baseado nisso, a criacdo da Carteirinha de Alta Hospitalar para
cuidados e monitorizagcéo da pressao arterial domiciliar no puerpério foi desenvolvida
para orientar pacientes e familiares sobre os riscos, na tentativa de minimiza-los a
curto, médio e longo prazo. Ela surgiu para complementar o protocolo, preenchendo
uma lacuna importante no seguimento da puérpera hipertensa, sendo um

contribuinte as recomendagdes na alta hospitalar.

Por fim, é preciso dar a devida atencdo as condicbes que causam morbidade

materna, especialmente aquelas condi¢cdes que podem evoluir para morte se nao for
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oferecido um cuidado adequado e oportuno. E necessario potencializar o uso dos
recursos humanos e materiais existentes para um melhor enfrentamento desse
problema.*®* Tendo em vista a multiplicidade de fatores predisponentes ao
desenvolvimento do DHG, a revisao da literatura e das diretrizes norteadoras de
técnicas seguras foram imprescindiveis para o desenvolvimento dos produtos dessa
dissertacdo. Esse trabalho solidificou os pilares de atendimento as gestantes sob
risco na instituicdo Hospital Divina Providéncia através dos produtos construidos e

implementados.

Durante o desenvolvimento do trabalho houve algumas barreiras que
limitaram os resultados do estudo do perfil das pacientes, por exemplo: nao foi
possivel fazer um levantamento do nivel de escolaridade das gestantes por registros
insuficientes e dificuldades de captar a informacdo de forma automatizada no
sistema; a maioria dos prontuarios ndo apresentavam informacdes sobre presenca
de hipertensdo prévia a gestacdo. A falta de registros padronizados também
dificultou a busca por desfechos e absorveu um maior tempo da pesquisadora visto

gue foi necessario fazer uma busca mais detalhada dentro dos registros disponiveis.

Além disso, ndo foi possivel avaliar mudancas nos desfechos apds a
implementacdo dos produtos da dissertacdo devido a saida da pesquisadora da
instituicdo em dezembro de 2018, dois meses apés a implementagdo dos produtos.

Os produtos apresentaram potencialidades importantes, inovando a rotina de
atendimento dentro da instituicdo. O protocolo tornou-se uma ferramenta para a
educacdo permanente dos colaboradores envolvidos no atendimento de gestantes
com DHG. A carteirinha da puérpera passou a ser uma importante fonte de
educacdo em saude para as mulheres atendidas no HDP. Ambos os produtos tém

potencial para serem implementados em outras instituicdes.

52



9 CONSIDERACOES FINAIS

No estudo em questéao foi verificado que a pressao arterial elevada foi fator de
repercussao no desencadeamento de complicacbes na gestacdo, resultando em

perigo para a gestante e para o feto.

O protocolo implementado propds padronizacdo das praticas assistenciais,
tornando-se um instrumento adequado e util para a melhoria da qualidade no

atendimento as pacientes e garantindo um manejo mais agil no centro obstétrico.

A carteirinha de alta hospitalar com suas recomendac¢fes € um instrumento
educativo para prevenir complicacbes no periodo pés-parto. A implementacdo dos
produtos provenientes desse trabalho propiciou a instituicdo qualificacdo do
atendimento e dos profissionais envolvidos no cuidado a gestante, além de contribuir

para a obtencéo da acreditacdo desejada.
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ANEXO

ANEXO - IntervencBes da OMS Recomendadas para a Prevencéo ou Tratamento

da Pré-eclampsia e da eclampsia, 2014.

Recomendacao

Qualidade

da Evidéncia

Forca da

Recomendacéo

Nas zonas em que a ingestdo alimentar de calcio é baixa, a
suplementacao de célcio durante a gravidez (em doses de 1,5 a
2,0 g de calcio elementar/dia) € recomendada para a prevencao
da pré-eclampsia em todas as mulheres, mas especialmente
em mulheres com alto risco de desenvolver a pré-eclampsia.

Moderada

Forte

Recomenda-se uma dose baixa de &acido acetilsalicilico
(aspirina, 75 mg) para a prevencdo da pré-eclampsia em
mulheres que tém risco elevado de desenvolver a condicao.

Moderada

Forte

Uma dose baixa de acido acetilsalicilico (aspirina, 75 mg) para
a prevencdo da pré-eclampsia e suas complicacbes
relacionadas deve ser iniciada antes das 20 semanas de
gravidez.

Baixa

Fraca

As mulheres com hipertensdo grave durante a gravidez devem
receber tratamento com farmacos anti-hipertensivos.

Muito Baixa

Forte

A escolha e a via de administragdo de um farmaco anti-
hipertensivo para tratar a hipertensdo grave durante a gravidez,
em detrimento de outros, devem ser baseadas na experiéncia
do clinico na prescricdo desse farmaco em particular, seus
custos e disponibilidade local.

Muito Baixa

Fraca

O sulfato de magnésio € recomendado para a prevengdo da
eclampsia em mulheres com pré-eclampsia grave, em
detrimento de outros anticonvulsivantes.

Alta

Forte

O sulfato de magnésio € recomendado para o tratamento de
mulheres com eclampsia, em detrimento de outros
anticonvulsivantes.

Moderada

Forte

Os regimes completos de sulfato de magnésio administrados
por via intravenosa ou intramuscular sdo recomendados para a
prevencdo e tratamento da eclampsia.

Moderada

Forte

Nas situacbes em que ndo € possivel administrar o regime
completo de sulfato de magnésio, recomenda-se 0 uso de uma
dose inicial de sulfato de magnésio seguida da transferéncia
imediata para uma unidade de cuidados de saude de nivel
superior para mulheres com pré-eclampsia grave ou eclampsia.

Muito Baixa

Fraca

A inducdo do parto € recomendada para mulheres com pré-
eclampsia grave em idade gestacional quando o feto ndo é
vidvel ou tem pouca probabilidade de se tornar viavel em uma
ou duas semanas.

Muito Baixa

Forte

Em mulheres com pré-eclampsia grave, um feto viadvel e antes
das 34 semanas de gestacdo, € recomendada uma politica de
gestdo expectante, considerando que problemas como
hipertensdo materna descontrolada, aumento da disfuncéo
organica materna ou sofrimento fetal sdo inexistentes e podem
ser monitorados.

Muito Baixa

Fraca

Em mulheres com pré-eclampsia grave, um feto viavel e antes
das 34 semanas de gestacéo, € recomendada uma politica de
gestdo expectante, considerando que problemas como
hipertensdo materna descontrolada, aumento da disfuncéo
organica materna ou sofrimento fetal sdo inexistentes e podem
ser monitorados.

Muito Baixa

Fraca
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Em mulheres com pré-eclampsia grave a termo, recomenda-se
a antecipacdo do parto.

Baixa

Forte

Em mulheres com pré-eclampsia leve ou hipertensao
gestacional a termo leve, recomenda-se a indugéo do parto.

Moderada

Fraca

Em mulheres tratadas com farmacos anti-hipertensivos antes
do parto, recomenda-se o tratamento anti-hipertensivo continuo
pos-parto.

Muito Baixa

Forte

O tratamento com farmacos anti-hipertensivos é recomendado
para a hipertensao grave pés-parto.

Muito Baixa

Forte

N&o se recomenda aconselhar repouso em casa como uma
intervencdo para a prevencao primaria da pré-eclampsia e de
distarbios hipertensivos da gravidez em mulheres que
apresentem risco de desenvolver essas condic¢oes.

Baixa

Fraca

O repouso estrito no leito ndo é recomendado para melhorar os
resultados da gravidez em mulheres com hipertensdo (com ou
sem proteindria) na gravidez.

Baixa

Fraca

N&o se recomenda a restricdo da ingestdo de sal alimentar
durante a gravidez com o0 objetivo de prevenir o
desenvolvimento da pré-eclampsia e suas complicacdes

Moderada

Fraca

A suplementacdo de Vitamina D durante a gravidez n&o
recomendada para prevenir o desenvolvimento da pr
eclampsia e suas complicagdes.

é
é-

Muito Baixa

Forte

A suplementac¢do individual ou combinada de vitamina C e
vitamina E durante a gravidez ndo € recomendada para
prevenir o desenvolvimento da pré-eclampsia e suas
complicagdes.

Alta

Forte

Diuréticos, particularmente as tiazidas, ndo sdo recomendados
para a prevenc¢ao da pré-eclampsia e suas complicacdes.

Baixa

Forte

N&o se recomenda o uso de corticosteroides com o propdsito
especifico de tratar mulheres com a sindrome de HELLP.

Muito Baixa

Fraca

Fonte: OMS.21
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APENDICES

APENDICE A — PROTOCOLO INSTITUCIONAL JA IMPLANTADO
(PRODUTO 1)

g Ohving Providinga
PROTOCOLO ASSISTENCIAL
Diata de Emissdo: 16/08/2018 | Versdo: 3 |Folha: 1112
PA/CMI3 Controle da validade 2 atualizagdes através do | Diretoria Envolvida
Diregdo técnica

gistema eletrdnico a cada 3 anos ou sempre
que o procedimento exigir.

PROTOCOLO: ATENDIMENTO HOSPITALAR A GESTANTES COM
DISTURBIOS HIPERTENSIVOS

SETOR: Emergéncia obstétrical Centro Obstétrico e AlojJamento Conjunto

OBJETIVO: Realizar a padronizagao do cuidado da gestante com sindrome
hipertensiva gestacional dentro da instituicdo Hospital Divina Providéncia,
qualificando o atendimento prestado, padronizando e fomentando o treinamento
da equipe multidisciplinar enveolvida através da adoco das melhores praticas
baseadas em evidéncias, reduzindo os riscos para a saude matemna e do recém-

nascido durante a intemacgdo nessa instituigdo.
l. INTRODUGCAO

A “*Hipertensdo na gestagao” € caractenzada por nivels pressoricos iguais
ou supenores a 140 mmHg para a pressdo sistolica e 90 mmHg para pressio
diastolica. Alem disso, ela pode evoluir para quadros ainda mais complexos
como pre-eclampsia, eclampsia, descolamento prematuro de placenta, sindrome
de HELLF (haemolysis, elevated liver enzyme achwily e low platelets),
tromboembolismo, edema pulmonar, hemorragia cerebral, encefalopatia, CID
(coagulacdo intravascular disseminada), insuficiéncia renal e hepéitica. Todas
essas alteracBes sdo conhecidas como distirbios hipertensivos gestacionais

(DHG), sendo incuraveis, exceto pela interrupgdo da gravidez'.

Todos os anos quase 76 mil m3es e 500 mil bebés no mundo morrem por

causa da pré-eclampsia, uma das complicaces mais comuns entre os DHG.
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Essa doenca afeta de 8% a 10% das gestacdes no mundo e responde por 20%
de todas as hospitalizagdes para o tratamento intensivo neonatal. A hipertensio
& a terceira causa principal de morte materna nos EUA, precedida apenas pelas
hemorragias e infecgdes®. No Brasil, as principais causas de morte matemna sdo
pressdo alta durante a gravidez, hemorragia apos o parto, infecgoes e aborto. A
mortalidade por hipertensio e suas complicactes estio entre as maiores causas
de morte materna e sdo causas evitavels caso haja acompanhamento adequado

no pré-natal e puerpério®.

Os gastos com intemacdes decomrentes dos Disturbios Hipertensivos na
gestacdo s3o onerosos ao sistema. Dados do DATASUS sobre intemacgoes por
hipertensdo gestacional e suas complicagdes no Brasil entre os anos 2008 e
2016 mostram mais de 711.332 internacdes e custos que ulirapassaram R3
500.000.000,00 no periodo®. Laurenti e colaboradores, em pesquisa de base
populacional, encontraram que as doencas hipertensivas foram responsaveis
por um terco das causas diretas de morte materna no Brasil e que mais de 60%

dos dbitos ocorreram no puerpério?.

Seqgundo o American College of Obstelricians and Gynecologisis, os
distirbios hipertensivos na gestacdo continuam a ser um importante problema
de saude para as mulheres e seus bebés. A pre-eclampsia, isolada ou
sobreposta na hipertensido pré-existente (cronica), apresenta o mailor nsco.
Embora o cuidado pre-natal adequado com as observacGes pertinentes para o
confrole da pressdo artenal na gestante tenha reduzido o numero e a extensao
dos desfechos ruins — morbidade e mortalidade fetal e matema — a pré-eclampsia
e considerada a principal causa de prematuridade entre os recem-nascidos
americanos®. No Brasil, sequndo dados do Ministério da Salde, ela também & a
principal responsavel pelos nascimentos prematuros. Messe contexto, as
desordens hipertensivas representam um dos mais importantes problemas
clinicos da gestac3o e estdo associadas a altas taxas de morbimortalidade

matemna e perinatal no Brasil & no mundo*
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Il. OBJETIVOS

. Identificar gestantes hipertensas e classifica-las de acordo com os

criterios diagnosticos atuais.

. Venficar a gravidade do quadro atraves de avaliacdes clinicas e

laboratoriais necessanas.

. Promover o tratamento adequado para prevenir complicacoes clinicas

maiores a curto e medio prazo tanto para a gestante quanto para o feto.

. Reduair tempo de internacdo e custos hospitalares.

. SIGLAS

ACM - A critério médico

BCF — Batimento cardiaco fetal

DLE — Decibito lateral esquerdo

FC — Frequéncia cardiaca matema

HA- Hipertensao arterial

HAS — Hipertens3o arterial sistémica

HDP — Hospital Divina Providéncia

HELLP- H (hemdlise) EL (enzimas hepaticas) LP (baixa contagem de plaquetas)

HGS — Hipertensao gestacional sobreposta

IRPM — Incursbes respiratorias por minuto

PA — Pressio arterial

PAS — Pressdo arterial sistolica

PAD — Pressao arterial diastdlica PE — Pré-eclampsia

PEG — Pré-eclampsia grave

RUPREME — Ruptura prematura das membranas
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V.  ATIVIDADES ESSENCIAIS

O controle da pressao artenal devera ser realizado no minimo de 2/2 horas
durante a intemacdo no centro obstétrico ou em menor intervalo ACM nas
situacdes mais criticas descritas adiante. Ao internar no alojamento conjunto a
paciente tera como rotina afericio de sua press3o arterial de 3/3 horas. Os
valores de pressdo devem ser registrados no sistema Tasy® em um espaco

especifico destinado para esse registro.

As gestantes ou puérperas atendidas no Hospital Divina Providéncia,
independente da forma de intemacdo, que apresentarem alteracdes referentes
a pressao artenal, sugestiva ou n3o de diagnostico de pre-eclampsialeclampsia,
deverdo receber sugestio de avaliag3o pela equipe de cardiologia da instituicdo

para acompanhamento paralelo.

O protocolo de disturbios hipertensivos na gestacdo visa, apos avaliacdo
clinica inicial, classificar a gestante hipertensa em um dos cinco grupos descritos
neste protocolo (pré-eclampsia, hipertens3o cronica, hipertens3o cronica com
pre-eclampsia sobreposta e hipertensio gestacional). MNas pacientes com
diagnostico de pre-eclampsia & necessario identificar sinais clinicos de gravidade
e instituir o tratamento especifico para prevencio das convulsdes com sulfato de

magnésio e controle adequado da pressdo artenal.

V. DESCRICAO DO PROTOCOLO

Para atingir os objetivos desse protocolo s3o descritos a seguir os
procedimentos necessanos para a identificacdo dos casos e melhor manejo

durante a internac3o e onentacio na alta hospitalar.
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1. Afericao da PA na gestante

A afencdo da PA deve serrealizada em todas as gestantes que procuram

atendimento no HOP e deve acontecer o mais breve possivel. O responsavel

pela afericio & a equipe que realizar o primeiro atendimento (enfermagem ou

medica). Sempre que possivel seguir as onentacdes abaixo para realizar a

afencao.

Protocolo do HDP para Aferigao da PA pelo método de ausculta e palpagao:

1.

Venficar se equipamento esta com a calibracdo em dia. A informacao da
calibracdo esta em uma efiqueta no equipamento;

Deixar a paciente em repouso por pelo menos 5 minutos;

Certificar-se que a paciente esta de bexiga vazia e ndo tomou café ou
outras bebidas estimulantes nos dltimos 30 minutos;

Escolher 0 manguito adequado conforme tamanho do brago da paciente;

. Manter o brago livre de vestimentas, relaxado e ao nivel do coracao

(aproximadamente no quarto espaco intercostal), quando a paciente
estiver sentada, coloca-se o brago apoiado sobre a mesa ou braco da
poltrona;

Palpar o pulso braguial;

. Perguntar sempre que possivel o nivel pressonco usual da paciente;

. Colocar o manguito (bolsa inflavel) centralizado por sobre a arténa

braguial, sendo que a margem inferior do manguito deve permanecer
2,5cm acima da prega anticubital;

. Prender o manguito e posicionar o braco de modo que fique levemente

fletido;

10. Colocar o diafragma do estetoscopio suavemente sobre a arténa braquial;

11.Fechar a valvula e insuflar o manguito, apertando a “péra” rapidamente

até o desaparecimento do pulso radial;

12.Desinflar o manguito lentamente, abnndo a valvula a uma velocidade de

2 a 3 mmHg por segundo;

13. Verificar o nivel na qual os ruidos (de Korotkoff) 3o auscultados, o que

corresponde a pressdo artenal maxima (Sistolica);
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14. Continuar desinflando o manguito até o abafamento das bulhas e
desaparecimento completo dos ruidos Korotkoff, o que comesponde a
pressdo artenal minima (Diastolica);

15. Registrar o valor obtido.

Protocolo do HDP para Aferigao da PA pelo monitor multiparametro:

1.

Verificar se equipamento estd com a calibracdo em dia. A informagdo da
calibrac3o esta em uma etiqueta no equipamento;

Deixar a paciente em repouso por pelo menos 5 minutos;

Certificar-se que a paciente esta de bexiga vazia e nao tomou cafe ou outras
bebidas estimulantes nos Gltimos 30 minutos;

Escolher o manguito adequado conforme tamanho do braco da paciente;

5. Manter o brago escolhido livre de vestimentas, relaxado e ao nivel do coragio

9.

(aproximadamente no quarto espaco intercostal), quando a paciente estiver
sentada, coloca-se o brago apoiado sobre a mesa ou braco da poltrona;
Palpar o pulso braquial;

Perguntar sempre que possivel o nivel tensonal do paciente;

Colocar o manguito (bolsa inflavel) centralizado por sobre a artéria braquial,
sendo que a margem inferior do manguito deve permanecer 2,.5cm acima da
prega anticubital;

Prender o manguito e posicionar o brago de modo que fique levemente fletido;

10. Ligar o aparelho;

11. Apertar o botdo (comenzar/detenar) para inflar o manguito;

12.Aguardar a mensuracdo completa;

13.Venficar os valores no visor do aparelho;

14. Anotar o valor da press3o verficada.
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Condutas em caso de PA elevada (PAS 2140 mmHg efou PAD 290 mmHg):

. Gestante < 20 semanas

Possivel HAS cronica, confirmar com paciente se ha histonco de HAS prévia.
Encaminhar para acompanhamento especializado para confimacdo de

diagnostico e tratamento.

Risco para complicagbes apos 20 semanas. Ver fluxograma 1 — avaliacdo inicial

de nsco da gestante com hipertensdo cronica antes da 20® semana gestacional.

. Gestante > 20 semanas

Consultar fluxograma 2 - etapas para identificacdo e classificacio das gestantes

hipertensas apds a 20® semana gestacional.

2. Classificacao da doenca hipertensiva gestacional

. Hipertensao gestacional - Ocorme quando ha elevacdo dos nivels
pressoricos apds a 2(° semana da gestacdo na auséncia de proteindna ou outros
cnterios diagnosticos de pre-eclampsia. Em virtude da grande prevaléncia de
desordens hipertensivas na gestacdo faz-se necessano o uso de protocolos
clinicos. Este protocolo destina-se ao atendimento de todas as gestantes

hipertensas avaliadas no centro obstétrico®.

. Pré-eclampsia - ocome quando ha surgimento de hipertensdo e
proteinuria ou hipertensdo e disfungio de drgdo alvo (com ou sem proteinuria)
em pacientas previamente normotensas. Geralmente ocome apos a 20® semana
da gestacdo®.

. Eclampsia - & diagnosticada quando ocorrem convulsdes associadas aos

sinais e sintomas de pré-eclampsia®.
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. Hipertensao cronica (pré-existente) - & a hipertensio que esta presente

antes da gestac3o. E verificada antes da 20® semana da gestaco e persiste por

mais de 12 semanas apos o parto®.

. Pre-eclampsia sobreposta a hipertensao cronica - ocorre guando

pacientes hipertensas crdnicas desenvolvem piora da hipertensdo associados 3

proteindria ou disfuncio de érgdo alvo?.

O Fluxograma 2 mostra as etapas para identificacdo e classificac3o dos casos.

Esquema resumido com sinais e sintomas para identificacao de PE e HA

cronica com PE sobreposta:

Pré eclampsia

¢ Edema nas mi3os e na face

¢ Proteinina = ou = 0,3g/l em unna de 24hs

¢ Proteinina > ou = 1g/l ou >ou= ++ em amostra isolada

Hipertensao cronica com pré-eclampsia sobreposta

¢ Aumento dos niveis pressoricos associados a proteindria anteriormente

ausente. Na auséncia de proteinina deve haver suspeita quando a

hipertensio for acompanhada por:

o Cefaléla

o Alteracdes visuais

]

Epigastralgia

o Alteracdes de exames laboratonais especificamente plaguetopenia

o Aumento das enzimas hepaticas e do acido urico.
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3. Critérios diagnosticos de pré-eclampsia e eclampsia

1) PAS 2140 mmHg ou PAD 290 mmHg em duas ocasides, em um intervalo de
4 horas, apos a 20® semana de gestacdo. Se PAS >160 mmHg ou PAD >110

mmHg, a confirmacdo em minutos & suficiente;

2) Proteinina 300mg/24h ou a relagdo proteina/creatinina 0,3 ou PAS 140mmHg
ou PAD 90mmHg em duas ocasides, em um intervalo de 4 horas, apés a 20°
semana de gestacdo (com ou sem proteindna) e um ou mais dos seguintes

achados:

+ Contagem de plaquetas < 100.000/microl.;

¢ Creatinina sénca > 1, 1mg/DI;

¢ Transaminases hepaticas elevadas (pelo menos 2 vezes a concentracdo
normal);

¢ Edema pulmonar;

e Sintomas cerebrais ou visuais (cefaleia que ndo responde a analgesicos,
borramento visual, escotomas, diplopia).

3) A eclampsia € caracternzada pela presenca de crises convulsivas e
evidenciada por tremores com perda moment3nea da consciéncia. A paciente
precisa ser assistida para evitar queda ou lesdes provocadas pelos movimentos

involuntarios, mesmo sendo essas crises revertidas rapidamente.

Exames laboratoriais essenciais para diagnostico e tratamento de pre-

eclampsia e eclampsia

+« Hemograma completo com contagem de plaguetas
« Proteinuria de 24 horas

o Uréia e creatinina

¢ Acido trico

o Perfil hemolitico (DHL)

Elaboradoc EmnsadoValidado: Aprosadao;
Colaborador Colaborador Meédico Diretoria
Enf. Mamsls 5 Dot Bach Clawdio Cappellin TWillian Dalpma




Enzimas hepaticas (TGO e TGP)
Bilirrubinas totais e fracbes
Coagulograma completo
Gasometna arternal

Sodio sérico

Potassio serico

4. Fatores predisponentes a complicagoes decorrentes da hipertensao

gestacional

Gestacdo gemelar

Gestante com hipertens3o artenal crdnica ou sobreposta

Prnmigesta jovem

Problemas relacionados a hipertensdo gestacional em gestactes
anteriores

Diabetes Melitus

Nefropatias

Doen¢as de coagulacdo

5. Criterio para internagao hospitalar

Urgéncia ou emergéncia hipertensiva

Hipertensdo cronica descontrolada ou controle insatisfatono apos a
cometa utilizac3o terapéutica anti-hipertensiva

Diagnostico de pre-eclampsia sobreposta ou nas formas graves de
pré-eclampsia

Risco de comprometimento do bem-estar fetal

Em caso de internacdo, consultar o Fluxograma 3- Avaliagdo complementar da

gestante com PE.
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6. Manejo da crise hipertensiva

» Posicionar a paciente em DLE
« (Garantir acesso venoso

= Ltilizar medicamentos de primeira e segunda op¢ao

MEDICAMENTO DE PRIMEIRA OPCAO:
NIFIDIPINA 10mg por VO.
Podendo ser administrada até 3 doses com intervalo de 30 minutos entre cada

(dose maxima 30 mg).

MEDICAMENTO DE SEGUNDA OPCAO:

HIDRALAZINA 20mg/mL EV dose e diluicdo conforme esquema abaixo:

- Diluir 1 ampola de hidralazina (20mL/mL) em 7 mL de agua destlada

- Aplicar 2mL da diluigdo (5mg), por via endovenosa lentamente

- Monitorar PA, FC e BCFs em um intervalo de 5 em 5 minutos, em tempo total
de 30 minutos

- Se PAD > 110mmHg, repetir mais 2 mL da diluigao (5mg) e monitorar PA, FC
e BCFs em um intervalo de 5 em 5 minutos, em tempo total de 30 minutos

- Se PAD persistir >110mmHg, aplicar 4mL da diluicdo (10mg) e monitorar PA,
FC e BCFs em um intervalo de 5 em 5 minutos, em tempo total de 30 minutos.

PRESCRICAO DE SULFATO DE MAGNESIO PARA PREVENCAO DE
ECLAMPSIA

Dose de ataque:

- Sulfato de magnésio 50% 8ml + agua destilada 12mil

Admunistrar EV lento (durante 20 minutos)

Dose de manutencgao:

- Sulfato de magnesio 50% 8ml + agua destilada 12ml

Administrar EV, bomba de infus3o, 30mlh

Elaborado- Fevisado Validado: Aprovada:
Colaborador Colaborador Meédico Diretoria
Enf. Mamsls 5. T Bach Clandio CanpeTly Willian Calpra




Condigoes para administragao de nova dose de sulfato de magnesio
- Frequéncia respiratona > 12 irpm
- Reflexos patelares presentes

- Diurese adequada (=25 mlh)

Em caso de depressao respiratoria (< 12 irpm)

- Suspender sulfato de magnésio e administrar gluconato de calcio 1g EV
lento

- Oxigenoterapia

Em caso de funcao renal comprometida (creatinina =1,3 mg/dL)

- Dose de ataque inalterada

- Dose de manuten¢do — reduzir infusdo pela metade e medir magnésio
sérico antes de cada nova dose:

* Niveis terapéuticos anticonvulsivantes: 4-fmEg/l

* Perda de reflexos patelares: 8-10mEqg/|

* Depressao respiratona: 10-12mEg/

- Risco de parada cardiomrespiraténa: >12 mEg/l

7. Manejo da eclampsia

¢ Prevencio de traumas / protec3o da paciente — posicdo lateral

¢ Prevencdo de hipoxemia — oxigénio complementar (8-10min) em
mascara nasal.

* Prevencao de nova convulsdo:

Dobrar a velocidade de infusdo da dose de manutencao do sulfato

(]

de magnesio: 60 ml'h

(]

Diazepam: 5-10 mg EV a cada 5-10 minutos. Dose maxima 30mag.

e T[ratamento da hipertensdo materna: meta manter PAS <160mmHg e FAD

<110mmHg.
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8. Indicagdes materno fetais de interrupgao da gestacao na pré

eclampsia grave com menos de 34 semanas

Indicagoes maternas

Sindrome de Hellp

Eclampsia

Edema agudo de pulmao

Crise hipertensiva, a despeito das medidas adequadas

Creatinina sérica superior a 1,5 ou oligiria (<500mil/24h)
Suspeita de DPP, rupreme ou inicio de trabalho de parto

Indicagoes fetais

Restricdo do crescimento fetal = p5
Desaceleragbes da frequéncia cardiaca fetal
Alteracdes na cardiotocografia

US Doppler com ducto venoso aterado

Obito fetal

9. Alta Hospitalar

Sabe-se que o cuidado com a hipertens3o gestacional estende-se ao

periodo do puerpéno. A paciente ao receber alta devera ser onentada pelo

medico assistente e pela enfermagem que reforcara os cuidados domiciliares no

puerpeno imediato e de longo prazo. Uma das ferramentas utilizadas é a

Carteinnha de alta hospitalar para cuidados e monitorizacao da press3o artenal

domiciliar no puerpéno, conforme anexe 1. A carteinnha estara disponivel no

posto de enfermagem e sempre que necessario devera ser solicitada nova

remessa ao setor de impressos vinculado ao almoxarifado da instituicdo.
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O uso de medicamentos pela puérpera pode gerar riscos para o lactente.
Na tabela abaixo é apresentada a classificacdo de alguns medicamentos e o
potencial de risco que estes geram ao recém-nascido que estd sendo

amamentado com leite materno.

Seguranca do bebé amamentado por uma mulher lactante em uso de

medicamentos anti-hipertensivas.

Medicamentos Recomendacao

- DIUs: hidroclorotiazida e | Seguro
espironolactona.

- Inibidores adrenérgicos: alfa-metildopa e
propranolol.

- Vasodilatadores: hidralazina e minoxidil.
- CCBs: verapamil, nifedipina, nimodipina
e nitrendipina.
- IECAs: benazepril, captopril e enalapril.

- DIUs: indapamida, furosemida e |Moderadamente seguro
triantereno.

- Inibidores adrenérgicos: atenolol,
bisoprolol, carvedilol, metoprolol, sotalol.
- CCBs: amlodipina, isradipina, nisoldipina.
- IECA: lisinopril, ramipril.
- BRA: candesartana e olmesartana.
Telmisartan apés o periodo perinatal.

- Inibidores adrenérgicos: reserpina, | Potencialmente nocivo

prazosina e terazosina.
- BRA: telmisartana, no periodo perinatal,
valsartan.

* DIUs: diuréticos; CCBs: bloqueadores dos canais de calcio; IECA: inibidores da enzima

conversora de angiotensina; BRA: bloqueadores dos receptores da angiotensina.
Fonte: 72 Diretriz Brasileira de hipertensao arterial: capitulo 9-- Hipertens&o na gravidez.
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ANEXO 1

Carteirinha de alta hospitalar para cuidados e monitorizagao da pressao

arterial domiciliar no puerpério.

CONTROLE SEMANAL DA PRESSAD ARTERIAL:

Owix WLUR DA PILSSAD DESERVICAD

Logo 2ps 0 parso 2 tendéncia ¢ que a pressao artenal
valie 20 narmal,

Sugere se que durante o pesiodo de 42 diss apds o parts
1 pressio seja aderia no minime ama ver por serana

Sga s onvavaches do ses midioo. ebys conrierds pac @ ool da
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CARTEIRINHA DE ALTA HOSPITALAR ;
para ceidados ¢ moniterizacae da
pressan artedal domiciliar no poerpério

Nome & paciente:
Made
Dtadoparto; ___J/_ /
Tenps de Gestagdo:
Tpo de parto: | ) Nanmal
Cantato Midico

o3
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() Cesiria
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PRESSAD MAXIMA:
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Valor narmeal de pressie arterial: < 130 x 80 mndg
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Fluxograma 1. Avaliagao inicial de risco da gestante com hipertensio

crénica antes da 20% semana gestacional

Avaliagdo de risco para Pré-Eclampsia antes da
20° semana na gestante com HAS Cronica

Realizar 2 avalizgio pré-gestacional
ou anterior a 20¢ semana da
gestante com HAS Crénica

¥

Avaliagio de risce:
=Avaliar outras condigBes médicas [condigio
clinica geral da paciente);

Lesdo em orgéc alvo (aleragdes renais,
cardiacas ou hematoldgicas];
sHisthria obstétrica (Doenga Hipertensiva
Gestacional anterior ou abortos),

v i v

HAS Crénica sem PA elevada ou pela PA elevada + historia de
complicaghes e menos 1 complicagdo na perda perinatal anterior +
PA controlada avalizgdo de risco outras complicagdes

Baixo Risco para Risco moderado para Alto risco para
Pré-Eclampsia Pré-Eclampsia Pré-Eclampsia

\ & |

Fontz HDP
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Fluxograma 2. Etapas para identificagao e classificagio das gestantes

hipertensas apos a 209 semana gestacional.

Identificagao e classificagao da gestante
hipertensa apés a 20 semana de gestagio

O
'-t:}.f'

PAS = 140 mmHg ou PAD = 90vimHg, afericda
a0 mencs 2 vezes com intervalo de 4 horas em
gestagado com 20 semanas ou mais

¥
Selictar exames:

- Relagho PAC

* Plaguetas

= Creatining Proitei nuria significativa:
= LHD » Refocdo PAC = 03 guProteindna
s TGO Mht a 300mg.

* Acide Urico Atterag#a em GrgAnalio

* FlagueEs < 100.000:
|« Elevagdo das trarnsa minases, mas
Tinha.hi hsHa = t de2vezesovalor normal;
ntes de = Cregtiming = 15:

"u-;!} v Alteragdes newrldg ics ou
- o visusis [cefaleis, diplopia,
S
8 significativa
Ha drogis
e A SIM LI
HA&S Crénica com e e .
Pré-edimpsia (PE] rames Pré-eclampsia (PE) HAS gestacional
N descompensada
sobreposa
| -0
Fonte: HDP
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Fluxograma 3. Avaliagao complementar da gestante com PE

.

Gestante com diagnostico de pré-
eclampsia ou pré - eclampsia
sobreposta

Imternacdo

v

¥

¥
) [ Avaliagio rm.]

Exames de Cont d PA] Monitorar Sinais
[ Gravidade [ SIGiE S premonitorios
¥ v v
TGO Meta: manter A
Cefaléia Cardiotocografia
abaixo de
Plaguetas 160/110mmHg Amaurose ou Perfil
Creatinina Manajo da Diplopia Biofisico Fetal
Acido Urico ks Escotomas Ecodopplar
LOH Hipertensiva Epigastraigia ocbstétrico
Fontw: HDP
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APENDICE B — CARTEIRINHA DE ALTA HOPITALAR JA IMPLANTADA

(PRODUTO 2)

CONTROLE SEMANAL DA PRESSAOQ ARTERIAL:

DATA VALOR DA PRESSAO OBSERVACAQ

Logo apés o parto a tendéncia é que a pressao arterial
volte ao normal.

Sugere-se que durante o periodo de 42 dias ap6s o parto
a pressao seja aferida no minimo uma vez por semana

Siga as orientagdes do seu médico, elas contribuirao para o controle da
pressao arterial e para a dimi ao dos riscos de di cardi
Se utilizar Tome-os aorientacao
médica e compareca as consultas regularmente.

Rede de Satde Divina Providéncia
Hospital
Divina Providéncia

Vocé sabia que mesmo apds o
parto podem aparecer complicagoes . ~_|
decorrentes da hipertenséo gestacional? | =<7\ )~
e /.\ N \// \

\NV/

CARTEIRINHA DE ALTA HOSPITALAR
para cuidados e monitorizacao da
pressao arterial domiciliar no puerpério

Nome da paciente:
Idade:— anos

Datadoparto: __ /  /
Tempode Gestagdo:_ semanas

Tipo de parto: ( )Normal ( )Ceséria

Contato Médico:

PRESSAO MAXIMA:
Quando o coragao se contrai (sistélica)

PRESSAO MiNIMA:
Quando o coragdo se dilata (diastélica)

— 0 QUE E HIPERTENSAO?
A pressao arterial é a pressao (forca) que o sangue
exerce na parede das artérias.
= Com esta medida, sao determinadas duas pressoes:

Valor 6timo ou ideal pressao arterial: <120 x 80 mmHg (12 por 8)

Valor normal de pressao arterial: < 130 x 80 mmHg

Mulheres que tiveram hipertensao na gestacao, pré-eclampsia ou
eclampsia, precisam de maior cuidado, principalmente
nas primeiras semanas, quando ainda ha risco de vida.

NOS PRIMEIROS 42 DIAS APOS O PARTO
FIQUE ATENTA PARA 0S SEGUINTES SINTOMAS:

Dor de cabega Inchago das maos e dos pés
Dor abdominal Zumbidos nos ouvidos
Visao embacada Vémito
Pressdo arterial alta Desmaios
Aumento de peso Convulsdes

Presenca de proteinas no exame de urina

Na presenca de algum deles procure seu médico.
Mulheres que apresentam pressao alta na gestagao tem maior
tisco para doencas cardiovasculares a longo prazo.

SIGA ESTAS DICAS PARA UMA VIDA MAIS SAUDAVEL:

@ Realize afericdo da pressao arterial regularmente.

Tenha uma alimentagao saudével.

EVITE:
oagticares e doces em excesso, cames vermelhas
com g peros prontos, ali i jali c o
butidos, conservas e d ’
PREFIRA:

alimentos cozidos, assados, grelhados ou refogados,
temperos naturais, frutas, verduras e legumes.

Pratique atividade fisica.
Faca caminhadas, suba escadas ao invés de usar o elevador.

Diminua a quantidade de sal na comida.

- =B
Nao consuma bebidas alcodlicas e nao fume.

Controle o estresse (nervosismo).
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APENDICE C - CARTA DE APROVACAO DO PROJETO NA INSTITUICAO

Red.e de.Saude
Divina |
Providéncia

DECLARAGAO DA INSTITUICAO COPARTICIPANTE

Titulo do Projeto: Protocolo de atendimento hospitalar a gestantes com distdrbios
hipertensivos e carteirinha de alta hospitalar para cuidados e monitorizagdo da pressdo
arterial domiciliar no puerpério.

Nome do Pesquisador Responsavel: Caroline Nespolo de David

Declaro conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugdo CNS 466/12. Esta Instituicdo estd ciente de suas
corresponsabilidades como instituicdo coparticipante do presente projeto
de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo de seguranga e bem-
estar dos sujeitos nela recrutados, dispondo de infraestrutura necesséria
para a garantia de tal seguranca e bem estar.

Nome da Instituigdo:

Ricatdo Minotto

peragionais 2. /. / X7
Hospital[Divina Prdvidénci= 7} 1) Zé(é’

Assinatura e carimbo do responsélel%{ilucional
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APENDICE D — COMPROVANTE DE APLICACAO DOS PRODUTOS -

TREINAMENTO PRESENCIAL

s ooy LISTA DE PRESENCA DE_EDUCACAO CONTINUADA
;L/‘,"thﬁm

Setor:

dem.n.mm T %%w&mmmrm ;SR O

Data do Treinamento: o3[ NO [JOAY

Nome do Facilitador: MU W LI 5.5 . RaCl. - |Nome do Facilitador:
= =
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C | / Coren:
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Crachs Categoria Coren

1 Bl | eni= 1125256 | &=
2 e 348 Lad 4
3 enf= | 453337 CL
s 3 [ Evi= ] %&
5 75-( tec ey [25ASE (@)
6 Ao e | 2pnIE o o
: Tt o G T

: r c - 3otol e ()
s Naniwe & N .da Olwvere [\ : O Mec. enflDoCBSD [
o [ s ST o L e
1 94> | &, /a 456 LSl
:: Kata Bochz & Rese Dl (@ 2409 S oo s4 A5
14

1

-
o

-
~

3

-
(3

»
o

~
I~

~
~

[

~
'

i

&

27

81



APENDICE E — IMAGEM DO PROTOCOLO NA PLATAFORMA DE ENSINO
A DISTANCIA DA INSTITUICAO

EAD p—
Dwvina
%) Providéncia

WD WTRANET O NETTUCIONAL  AZBIETENCAL  ADWNETRATVD  SOLIDTARLOEN

Fur > Macaserm 3 mgances s Cenws s s Gerencier cusos

Categoriss B2 CUrs0s: | Assktendas/Casrobeter ¥

,,,,, Gescar Burs0s:

A Fghancazoste
| e toe 7 REGISTROSASSISTENCIAIS

- Veus curas

) ) m'm“ Registros r'i
Assistenciais ﬁ'l. =N
v E

% Implantacdo Protocolo Assistencial - GESTANTES
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