[bookmark: _GoBack]PROTOCOLO DE MANEJO de DOENÇA HIPERTENSIVA NA GRAVIDEZ

Pré-eclâmpsia Leve
Pré-Eclâmpsia grave


Critério de transferência do H. Rural/Distrital para Hospital de referência:
1. TA não controlada com medicamentos da 2ª Linha
2. Evolução para eclâmpsia
3. Evidência de síndrome HELLP
4. Edema agudo do pulmão


Critérios de diagnóstico: 
TAS ≥160 / TAD ≥ 110 mmHg
Um ou mais dos seguintes critérios de gravidade:
Disfunção SNC: visão turva, fotofobia, escotomas, cegueira cortical, AVC

Afecção hepática: Elevação de transaminases duas vezes o limite superior das concentrações normais ( AST > 80 IU/L ALT > 80 UI /L

Trombocitopénia: Plaquetas <100.000/μL; 

Edema pulmonar 

Afecção Renal: Oligúria: < 25 ml/h ou < 500 ml/24h e creatinina sérica >1.1 mg/dl (97.2μmol/L) ou duas vezes o limite
Manejo com anti-hipertensivos se TA≥160/110mmHg
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Doença hipertensiva na gravidez 


≤ 20 semanas 


Hipertensão crónica
TAS ≥140 mmHg ou TAD ≥90 mmHg em pelo menos 2 ocasiões com intervalo de 4 horas, diagnosticada previamente à gravidez ou antes das 20 semanas de gestação, sem proteinúria (excepto se houver proteinúria conhecida antes da gravidez) e que persiste por pelo menos 12 semanas após o parto. 


≥ 20 semanas 



HTA Gestacional /Transitória
TAS ≥140 mmHg ou TAD ≥90 mmHg em 2 ocasiões com pelo menos 4 horas de intervalo, após 20 semanas de gestação em paciente previamente normotenso, associada:
Ausência de proteinúria e/ou sinais e sintomas graves da PE 




Pré-Eclâmpsia
Pré-Eclâmpsia TAS ≥140 mmHg ou TAD ≥90 mmHg em 2 ocasiões com pelo menos 4 horas de intervalo, após 20 semanas de gestação em paciente previamente normotensa, associada com um dos seguintes critérios: 
Proteinúria: ≥300 mg/24 h ou Exame de fita de urina 2+ 
Presença de sinais e sintomas de Pré-Eclâmpsia grave ( disturbios cerebrais, visuais, hematológicos, renais e hepáticos) (consulta PE Grave)
 


PE Leve


PE Grave



























Critério de diagnóstico
TAS ≤ 160/ TAD ≤ 110 mmHg e Proteinúria ≥300 mg/24 h;
 Relação proteína/creatinina ≥ 0.3mg/mg (30mg/mmol) em amostra aleatória ou 
 Exame de fita de urina 2+, e Ausência de sinais de gravidade






CS Rural/Urbano 





Hospital Rural/Distrital


IG ≤ 36 semanas + 6 dias
Iniciar metildopa 250mg 2cp 8/8h
referir a consulta de ARO



Se sinais de trabalho de parto: 
Admissão na sala de partos
Canalizar veia grande calibre (18G) 
algaliar e controlar a diurese 4/4h
controle de TA de 4/4h
Assistir o parto
Se sinais de gravidade 
Transferir para o Hospital de referência
NB: Se não tiver sinais de trabalho de parto e nem de gravidade, continuar com as consultas semanais de ARO




Consulta de ARO
consulta semanal ( Fica na Casa de espera para mulher grávida se reside distante) 
*Hemograma, bioquimica , urina II 
Medicar com: metildopa 250mg 2cp 8/8h e se não controlada TA
Acrescentar Nifedipina 30 mg 1cp/dia Se sinais de gravidade (Clínicos e laboratoriais):
Transferir  para Hospital de referência  





Seguimento semanal na consulta de  ARO
medicar com Metildopa 250mg 2cp 8/8h se não controlada introduzir 
Nifedipina 30mg cp/dia  
Análises de rotina: (hemograma, bioquímica,
 urina II)
( Avaliar a possibilidade de internamento na casa de espera de mulher grávida)
Se sinais de gravidade:
Admissão na sala de partos e iniciar Protocolo de pré-eclâmpsia grave  






IG  ≥37 semanas
Admissão na sala de partos
Solicitar Hemograma, Bioquímica e urina II
Medicar com metildopa 250mg 2cp 8/8h se não controlada introduzir nifedipina 30mg 1cp/dia
Canalizar veia de grande calibre (18) 
Algaliar e controlar a diurese 4/4h
controlar TA de 4/4h




 Parto iminente:  Assistir o parto
Se tiver sinais de gravidade:
Ativar protocolo de Pré-eclâmpsia grave 


 Parto não iminente:
 Indução de parto/Cesariana
NOTA: indução é necessario pessoal treinado
  Se sinais de gravidade:
Ativar o protocolo de pré-eclâmpsia grave


Hospital Geral/Provincial/Central


Seguimento ambulatorial ( consultas semanais)
Avaliar ganho ponderal de peso (Alerta se ≥ 2kg/semana)
CTG semanal (Apartir das 32 semanas)
Hemograma + HTZ, Bioquímica, urina II
Medicar com metildopa 250mg 2cp 8/8h, se TA não controlada, acrescentar Nifedipina 30mg 1cp/dia 
Se sinais de gravidade :
Ativar o protocolo de Pré-eclampsia grave




Admitir na sala de partos 
Hemograma + HTZ, Biquímica, urina II
canalizar veia de grande calibre 
Algaliar para controlo da diurese 4/4horas
Controlo da TA 4/4horas
Medicar com metildopa 250mg 2cp 8/8h, se TA não controlada, acrescentar Nifedipina 30mg 1cp/dia 
Interromper a gravidez 
se sinais de gravidade: 
Ativiar protocolo de pre-eclampsia grave 
    


IG ≤36 semanas


≥ 37 semanas


IG ≥ 37 semanas


IG ≤ 36 semanas







































Critério de diagnóstico
TAS ≤ 160/ TAD ≤ 110 mmHg e Proteinúria ≥300 mg/24 h;
 Relação proteína/creatinina ≥ 0.3mg/mg (30mg/mmol) em amostra aleatória ou 
 Exame de fita de urina 2+, e Ausência de sinais de gravidade






CS Rural/Urbano 





Hospital Rural/Distrital


IG ≤ 36 semanas + 6 dias
Iniciar metildopa 250mg 2cp 8/8h
referir a consulta de ARO



Se sinais de trabalho de parto: 
Admissão na sala de partos
Canalizar veia grande calibre (18G) 
algaliar e controlar a diurese 4/4h
controle de TA de 4/4h
Assistir o parto
Se sinais de gravidade 
Transferir para o Hospital de referência
NB: Se não tiver sinais de trabalho de parto e nem de gravidade, continuar com as consultas semanais de ARO




Consulta de ARO
consulta semanal ( Fica na Casa de espera para mulher grávida se reside distante) 
*Hemograma, bioquimica , urina II 
Medicar com: metildopa 250mg 2cp 8/8h e se não controlada TA
Acrescentar Nifedipina 30 mg 1cp/dia Se sinais de gravidade (Clínicos e laboratoriais):
Transferir  para Hospital de referência  





Seguimento semanal na consulta de  ARO
medicar com Metildopa 250mg 2cp 8/8h se não controlada introduzir 
Nifedipina 30mg cp/dia  
Análises de rotina: (hemograma, bioquímica,
 urina II)
( Avaliar a possibilidade de internamento na casa de espera de mulher grávida)
Se sinais de gravidade:
Admissão na sala de partos e iniciar Protocolo de pré-eclâmpsia grave  






IG  ≥37 semanas
Admissão na sala de partos
Solicitar Hemograma, Bioquímica e urina II
Medicar com metildopa 250mg 2cp 8/8h se não controlada introduzir nifedipina 30mg 1cp/dia
Canalizar veia de grande calibre (18) 
Algaliar e controlar a diurese 4/4h
controlar TA de 4/4h




 Parto iminente:  Assistir o parto
Se tiver sinais de gravidade:
Ativar protocolo de Pré-eclâmpsia grave 


 Parto não iminente:
 Indução de parto/Cesariana
NOTA: indução é necessario pessoal treinado
  Se sinais de gravidade:
Ativar o protocolo de pré-eclâmpsia grave


Hospital Geral/Provincial/Central


Seguimento ambulatorial ( consultas semanais)
Avaliar ganho ponderal de peso (Alerta se ≥ 2kg/semana)
CTG semanal (Apartir das 32 semanas)
Hemograma + HTZ, Bioquímica, urina II
Medicar com metildopa 250mg 2cp 8/8h, se TA não controlada, acrescentar Nifedipina 30mg 1cp/dia 
Se sinais de gravidade :
Ativar o protocolo de Pré-eclampsia grave




Admitir na sala de partos 
Hemograma + HTZ, Biquímica, urina II
canalizar veia de grande calibre 
Algaliar para controlo da diurese 4/4horas
Controlo da TA 4/4horas
Medicar com metildopa 250mg 2cp 8/8h, se TA não controlada, acrescentar Nifedipina 30mg 1cp/dia 
Interromper a gravidez 
se sinais de gravidade: 
Ativiar protocolo de pre-eclampsia grave 
    


IG ≤36 semanas


≥ 37 semanas


IG ≥ 37 semanas


IG ≤ 36 semanas






































Hospital Geral/provincial/Central


Independentemente da idade gestacional: 
Admitir na maternidade 
Garantir manejo geral
Transferir para Hospital de referência
 ( Registar na guia todas as intervenções feitas) 


CS Rural e Urbano 


Hospital Rural /Distrital


Internar na maternidade  para interromper a gravidez  /Parto normal/ cesariana
NOTA: a indução do parto exige pessoal treinado


Internar na urgência de ginecologia  para interrupção imedita da gravidez 
Parto Normal/Cesariana


 Admitir na sala de partos para internamento na enfermaria para maturação pulmonar e Interromper a gravidez 48horas depois da última dose de dexametasona


 Admitir na sala de partos e Iniciar a interrupção da gravidez (Indução do Parto se não contraindicação obstétrica ) em simultâneo com a maturação pulmonar fetal


Admitir na sala de partos para internamento para maturação pulmonar e Interromper a gravidez 48horas depois da última dose de dexametasona   


Admitir na sala de partos e
Iniciar a interrupção da gravidez em simultâneo com a maturação pulmonar fetal 
Parto normal/cesariana


IG ≤ 27 semanas + 6 dias


IG ≥28 semanas e ≤ 33s semanas + 6 dias


34 semanas  ≤ IGC ≤ 36 semanas + 6 dias


≤ 27 semanas + 6 dias


28 semanas e ≤ 33s semanas + 6 dias


34 semanas  ≤ IGC ≤ 36 semanas + 6 dias


Manejo na sala de partos 
Controlar diurese de 4/4horas
Controle da TA 1/1h
Controle de reflexos 1/1h
Vigilancia de sinais de iminência de eclâmpsia
Hemograma+HTZ, Bioquímca, Urina II, provas de coagulação 8/8





Manejo geral
Canalizar veia de grande calibre (18G) 
Algaliar 
Administrar dose de ataque de MgS04 4g diluído em 20ml de Dextrose 5%  EV Lento ( 5 minuto)
Dose de Manutenção MgS04 8g+ 1000ml de L.Ringer ou Soro Fisiologico 0,9%
NOTA: Sempre que decidir iniciar MgS04 deve começar pela dose de ataque, independente de ter havido convulsão prévia 
se TAS ≥ 160 ou TAD ≥ 110mmHg administrar dihidralazina 5mg EV diluído em 2ml de água destilada (Lento 2 minutos) 
e metildopa 250mg 2cp VO
Cuidados na enfermaria durante a maturação pulmonar: 
Controlo da TA 4/4horas 
Repouso no leito em DLE e quarto silencioso com pouca luz
Controlo de reflexos 4/4h
Análises laboratoriais diariamente (Hemograma, bioquímica e urina II e provas de coagulação) 
Cardiotocografia diária( Por 20minutos)
Perfil biofísico ultrassonográfico com estudos de Doppler semanalmente.
Ecografia obstétrica completa para o controle do crescimento fetal uma vez a cada 3-4 semanas










































Hospital Geral/provincial/Central


Independentemente da idade gestacional: 
Admitir na maternidade 
Garantir manejo geral
Transferir para Hospital de referência
 ( Registar na guia todas as intervenções feitas) 


CS Rural e Urbano 


Hospital Rural /Distrital


Internar na maternidade  para interromper a gravidez  /Parto normal/ cesariana
NOTA: a indução do parto exige pessoal treinado


Internar na urgência de ginecologia  para interrupção imedita da gravidez 
Parto Normal/Cesariana


 Admitir na sala de partos para internamento na enfermaria para maturação pulmonar e Interromper a gravidez 48horas depois da última dose de dexametasona


 Admitir na sala de partos e Iniciar a interrupção da gravidez (Indução do Parto se não contraindicação obstétrica ) em simultâneo com a maturação pulmonar fetal


Admitir na sala de partos para internamento para maturação pulmonar e Interromper a gravidez 48horas depois da última dose de dexametasona   


Admitir na sala de partos e
Iniciar a interrupção da gravidez em simultâneo com a maturação pulmonar fetal 
Parto normal/cesariana


IG ≤ 27 semanas + 6 dias


IG ≥28 semanas e ≤ 33s semanas + 6 dias


34 semanas  ≤ IGC ≤ 36 semanas + 6 dias


≤ 27 semanas + 6 dias


28 semanas e ≤ 33s semanas + 6 dias


34 semanas  ≤ IGC ≤ 36 semanas + 6 dias


Manejo na sala de partos 
Controlar diurese de 4/4horas
Controle da TA 1/1h
Controle de reflexos 1/1h
Vigilancia de sinais de iminência de eclâmpsia
Hemograma+HTZ, Bioquímca, Urina II, provas de coagulação 8/8





Manejo geral
Canalizar veia de grande calibre (18G) 
Algaliar 
Administrar dose de ataque de MgS04 4g diluído em 20ml de Dextrose 5%  EV Lento ( 5 minuto)
Dose de Manutenção MgS04 8g+ 1000ml de L.Ringer ou Soro Fisiologico 0,9%
NOTA: Sempre que decidir iniciar MgS04 deve começar pela dose de ataque, independente de ter havido convulsão prévia 
se TAS ≥ 160 ou TAD ≥ 110mmHg administrar dihidralazina 5mg EV diluído em 2ml de água destilada (Lento 2 minutos) 
e metildopa 250mg 2cp VO
Cuidados na enfermaria durante a maturação pulmonar: 
Controlo da TA 4/4horas 
Repouso no leito em DLE e quarto silencioso com pouca luz
Controlo de reflexos 4/4h
Análises laboratoriais diariamente (Hemograma, bioquímica e urina II e provas de coagulação) 
Cardiotocografia diária( Por 20minutos)
Perfil biofísico ultrassonográfico com estudos de Doppler semanalmente.
Ecografia obstétrica completa para o controle do crescimento fetal uma vez a cada 3-4 semanas










































1ª Linha
Dihidralazina 


Se TAS≥160/TAD≥110mmHg
Dihidralazina 5mg+2ml de água destilada EV (Lento 2minutos) 




Se 20 minutos depois,  TAS ≥160/TAD≥110mmHg fazer dose de seguimento: Dihidralazina 10mg+2ml de água destilada EV (lento 2minutos)
 


2ª Linha
Nifedipina  


Dose inicial:  10 mg por VO


Se depois de 20 minutos TAS≥160/TAD ≥110mmHg fazer dose de seguimento Nifedipina 20mg VO


3ª Linha
Labetolol


Dose inicial 
Labetolol 20mg EV 
 ( Lento 2minutos)


Se 10 minutos depois TAS≥160/TAD≥110mmHg fazer dose de seguimento: Labetolol 40mg EV (Lento 2 minutos)


Se 20 Minutos depois ,  TAS≥160/TAD≥110mmHg 
Dihidralazina 10mg+ 2ml de água destilada Ev (lento 2 minutos


Se 20 minutos depois TAS≥160/TAD≥110mmHg
Nifedipina 20mg VO 


Se depois de 10 minutos TAS≥160/TAD≥110mmHg solicitar consulta de emergencia com Anestesista/Intesivista


Se 20 minutos depois, TAS≥160/110mmHg
 Passar para 2ªlinha


Se 20  minutos depois TAS≥160/TAD ≥110mmHg passar para 3ª Linha
NOTA: se for  Hospital rural/Distrital: Transferir para hospital de referência 


Se depois de 10 minutos TAS≥160/TAD≥110mmHg
Labetolol 80mg EV( Lento 2 minuto) 



















1ª Linha
Dihidralazina 


Se TAS≥160/TAD≥110mmHg
Dihidralazina 5mg+2ml de água destilada EV (Lento 2minutos) 




Se 20 minutos depois,  TAS ≥160/TAD≥110mmHg fazer dose de seguimento: Dihidralazina 10mg+2ml de água destilada EV (lento 2minutos)
 


2ª Linha
Nifedipina  


Dose inicial:  10 mg por VO


Se depois de 20 minutos TAS≥160/TAD ≥110mmHg fazer dose de seguimento Nifedipina 20mg VO


3ª Linha
Labetolol


Dose inicial 
Labetolol 20mg EV 
 ( Lento 2minutos)


Se 10 minutos depois TAS≥160/TAD≥110mmHg fazer dose de seguimento: Labetolol 40mg EV (Lento 2 minutos)


Se 20 Minutos depois ,  TAS≥160/TAD≥110mmHg 
Dihidralazina 10mg+ 2ml de água destilada Ev (lento 2 minutos


Se 20 minutos depois TAS≥160/TAD≥110mmHg
Nifedipina 20mg VO 


Se depois de 10 minutos TAS≥160/TAD≥110mmHg solicitar consulta de emergencia com Anestesista/Intesivista


Se 20 minutos depois, TAS≥160/110mmHg
 Passar para 2ªlinha


Se 20  minutos depois TAS≥160/TAD ≥110mmHg passar para 3ª Linha
NOTA: se for  Hospital rural/Distrital: Transferir para hospital de referência 


Se depois de 10 minutos TAS≥160/TAD≥110mmHg
Labetolol 80mg EV( Lento 2 minuto) 



















Pré-eclâmpsia Leve
TAS ≤ 160/ TAD ≤ 110 mmHg
Proteinúria ≥300 mg/24 h;
 Relação proteína/creatinina ≥ 0.3mg/mg (30mg/mmol) em amostra aleatória ou 
 Exame de fita de urina 2+
Ausência de sinais de gravidade





Nível I ( CS Rural Tipo 1 e 2)





Hospital Rural/Distrital


IGC ≤ 36 semanas + 6 dias
Iniciar metildopa 250mg 2cp 8/8h
referir a consulta de ARO


IGC  ≥37 semanas
se sinais de trabalho de parto: 
Admissão na sala de partos
Canalizar veia grande calibre (18) 
algaliar e controlar a diurese 4/4h
controle de TA de 4/4h
Assistir o parto
Se sinais de gravidade clínicos e/ou
Transferir para o Hospital de referência
NB: Se não tiver sinais de trabalho de parto e nem de gravidade, continuar com as consultas semanais de ARO




Consulta de ARO
consulta semanal ( Fica Casa de espera de mulher gravida se reside distante) 
*Hemograma, bioquimica , urina II 
Medicar com: metildopa 250mg 2cp 8/8h e se não controlada TA
Acrescentar Nifedipina 30 mg 1cp/dia Se sinais de gravidade (Clínicos e laboratoriais):
Transferir  para Hospital de referência  





IGC ≤ 36 semanas
Seguimento semanal na consulta de  ARO
medicar com Metildopa 250mg 2cp 8/8h se não controlada introduzir 
Nifedipina 30mg cp/dia  
Análises de rotina: (hemograma, bioquímica,
 urina II)
( Avaliar a possibilidade de internamento na casa de espera de mulher grávida)
Se sinais de gravidade:
Admite na sala de partos e iniciar Protocolo de pré-eclâmpsia grave  






IGC ≥37 semanas
Admissão na sala de partos
Solicitar Hemograma, Bioquímica e urina II
Medicar com metildopa 250mg 2cp 8/8h se não controlada introduzir nifedipina 30mg 1cp/dia
Canalizar veia de grande calibre (18) 
Algaliar e controlar a diurese 4/4h
controlar TA de 4/4h




 Parto iminente:  Assistir o parto
Se tiver sinais de gravidade:
Ativar protocolo de Pré-eclâmpsia grave 


 Parto não iminente:
 Indução de parto vaginal  se não tiver contraindicação obstétrica
parto cesariana se indicado
Se sinais de gravidade:
Ativar o protocolo de pré-eclâmpsia grave


Hospital Geral/Provincial/
Central



IGC≤ 36 semanas
seguimento ambulatorial ( consultas semanais)
avaliar ganho ponderal de peso (Alerta se ≥ 2kg/semana)
CTG semanal (Apartir das 32 semanas)
Hemograma + HTZ, Bioquímica, urina II
Medicar com metildopa 250mg 2cp 8/8h, se TA não controlada, acrescentar Nifedipina 30mg 1cp/dia 
Se sinais de gravidade :
Ativar o protocolo de Pré-eclampsia grave




IGC ≥ 37 semanas
Admitir na sala de partos 
Hemograma + HTZ, Biquímica, urina II
canalizar veia de grande calibre 
Algaliar para controlo da diurese 4/4horas
Controlo da TA 4/4horas
Medicar com metildopa 250mg 2cp 8/8h, se TA não controlada, acrescentar Nifedipina 30mg 1cp/dia 
Interromper a gravidez 
se sinais de gravidade: 
Ativiar protocolo de pre-eclampsia grave 
    





























Doença hipertensiva na gravidez 


≤ 20 semanas 


Hipertensão crónica
TAS ≥140 mmHg ou TAD ≥90 mmHg em pelo menos 2 ocasiões com intervalo de 4 horas, diagnosticada previamente à gravidez ou antes das 20 semanas de gestação, sem proteinúria (excepto se houver proteinúria conhecida antes da gravidez) e que persiste por pelo menos 12 semanas após o parto. 


≥ 20 semanas 



HTA Gestacional /Transitória
TAS ≥140 mmHg ou TAD ≥90 mmHg em 2 ocasiões com pelo menos 4 horas de intervalo, após 20 semanas de gestação em paciente previamente normotenso, associada:
Ausência de proteinúria e/ou sinais e sintomas graves da PE 




Pré-Eclâmpsia
Pré-Eclâmpsia TAS ≥140 mmHg ou TAD ≥90 mmHg em 2 ocasiões com pelo menos 4 horas de intervalo, após 20 semanas de gestação em paciente previamente normotensa, associada com um dos seguintes critérios: 
Proteinúria: ≥300 mg/24 h ou Exame de fita de urina 2+ 
Presença de sinais e sintomas de Pré-Eclâmpsia grave ( disturbios cerebrais, visuais, hematológicos, renais e hepáticos) (consulta PE Grave)
 


PE Leve


PE Grave
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