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APRESENTACAO

Me chamo Rosimaria e sou enfermeira ha 11 anos, com especializacdes em
Obstetricia, Pediatria, Urgéncia e Emergéncia Hospitalar, Auditoria e Nefrologia.
Atualmente, atuo como enfermeira obstetra na SES/DF.

Durante a minha graduacdo em Enfermagem, concluida em 2012, tive a
oportunidade de atuar em diversas areas da enfermagem. Inicialmente, fui enfermeira
na atencdo basica e plantonista em uma unidade hospitalar de médio porte por um
ano. Depois, surgiu a oportunidade de trabalhar como enfermeira apoiadora
institucional da atencédo basica no municipio de Tabocas do Brejo Velho. Assumi a
coordenacao de enfermagem da atencdo hospitalar no municipio de Cristopolis-BA
por um periodo de quatro anos.

Em Brasilia, atuei como enfermeira na rede Santa Lucia, enfermeira obstetra
na Maternidade Brasilia e enfermeira no pronto-socorro pediatrico do HAC, rede
DASA. Também trabalhei como enfermeira obstetra pelo IGES/DF em Santa Maria,
enfermeira de urgéncia e emergéncia na UPA e enfermeira do nucleo de qualidade e
CCIH. Atualmente, sou enfermeira obstetra pela SES/DF e nesse mesmo periodo,
realizei o mestrado em Saude Coletiva, onde desenvolvi uma dissertacdo com o
objetivo de promover melhorias nas acoes relacionadas as sindromes hipertensivas
gestacionais, impactando no manejo e tratamento da doenca e, assim, evitando a
mortalidade materno-fetal.

O presente estudo é fruto de um grande esforco coletivo e pessoal, mas, mais
do que isso é a concretizacdo de um sonho. Tem como objetivo contribuir para
SES/DF através de um produto técnico elaborado de suma importancia para as
gestantes e puérperas com quadro Sindrome Hipertensiva Especifica da Gravidez
(SHEG), corroborando para evitar mortalidade materna e neonatal a partir das
experiéncias vivenciadas na minha pratica profissional. Diante disso, elaborei este
trabalho com a conviccdo de que ele ird impactar positivamente e contribuir na
melhoria do cuidado, acompanhamento desses pacientes, bem como no

monitoramento das a¢des implementadas.



RELATO

Entdo eu grito: "Edileiaaaaaaa!” Minha técnica vem correndo e aparece
no corredor, testemunhando a cena chocante: a paciente de pé, recém-parida,
com sangue por todo lado, e eu, agachada, segurando o bebé. "Preciso de
ajuda!", exclamo. "Pegue uma cadeira de rodas e um kit para clampear o cordéo,
por favor!”

O hospital municipal do interior da Bahia é de pequeno porte, onde o0s
enfermeiros prestavam assisténcia geral nesse periodo, sem um processo de
classificacédo de risco implantado. Assim, a triagem dos pacientes era realizada com
base nos sinais vitais (SSVV) e na prioridade conforme suas alteracdes e riscos. Foi
nesse hospital que prestei assisténcia como enfermeira had 11 anos, e aqui vai um
relato:

Em uma tarde de fim de semana, durante meu plantdo assistencial, deparei-
me com uma mulher na triagem. Apds atender criancas e idosos, encontrei essa
paciente relatando intensa dor pélvica, um pequeno sangramento € um mioma ho
atero, segundo informacdes colhidas da mesma. Avaliei sua pressao arterial: 220x120
mmHg, peso: 155 quilos. Ela mencionou ser hipertensa e fazer uso de medicacdes
controladas, embora ndo lembrasse os nomes. A paciente foi triada com alta
prioridade, a segunda a ser atendida, exceto por um homem instavel com
hematémese que tinha chegado antes.

O médico, usando uma cadeira de rodas devido a sua condicao atual, chegou
ao hospital por volta das 09h. Apds atender o paciente masculino, ele atendeu a
mulher, prescrevendo captopril sublingual e Buscopan. A paciente foi acomodada no
leito de observacdo. Segundo relato da técnica, ela tomou o captopril, mas recusou o
Buscopan devido as fortes dores abdominais. De repente, a paciente saiu correndo
da sala de observacéo e foi para a sala de espera, onde outros pacientes, incluindo
idosos, adultos e criangas, aguardavam atendimento médico.

Nesse momento, fui chamada as pressas: "A paciente esta passando mal!"
Interrompi minha triagem e corri para atender a paciente e leva-la ao leito. Ao chama-
la para tomar a medicacgao, ela me olhou e soltou um grito! Vestida com um vestido e
short, segurando sua mao, imediatamente olhei para o chdo e me deparei com um
bebé se esborrifando de chorar. Entdo, naquele instante me dei conta do parto, pego

imediatamente o bebé, paciente queixa que vai desmaiar, e entdo eu meio que



apavorada, mas tentando manter a calma, oriento a mesma a apoiar-se na parede e
ir agachando devagar.

Criancgas e idosos presenciaram o parto! Clampeei o corddo umbilical do bebé,
que continuava chorando e ativo. Uma cadeira de rodas foi trazida, mas devido a
obesidade da paciente, ela ndo serviu. Usamos entdo uma maca para transporta-la
até a enfermaria. Os pacientes se juntaram para ajudar, pois a equipe era composta
apenas por mulheres e ndo conseguiamos mover a paciente que estava prestes a
desmaiar. Quatro homens se voluntariaram e, com as rodinhas da maca quebradas,
carregaram-na até a enfermaria, onde pude prestar os cuidados necessarios pois ndo
teve assisténcia médica durante a ocorréncia.

Nesse momento, as colegas avaliaram a presséo arterial da paciente, que
continuava alta. Realizei a dequitagdo da placenta e liguei para o SAMU
imediatamente, buscando ajuda e orienta¢cdo sobre como proceder, pois percebo um
quadro de pré-eclampsia (PE) e ndo tinhamos protocolo na instituicdo para essas
condutas. O SAMU orientou a administrar MgSO4 50% IM (dose de ataque) e
referenciar a paciente o mais rapido possivel ao hospital de referéncia mais préximo.
Assim foi feito!

Detalhe: a paciente, portadora de problemas mentais, estava acompanhada de
seu companheiro idoso. Ele, assistindo a cena, revelou que tinha feito vasectomia e
estava em choque ao presenciar o parto e ver o bebé. Com adrenalina a mil, ele saiu
do hospital rapidamente e voltou apds 20 minutos com uma sacola cheia de itens para
o bebé: chupeta, mamadeira, fraldas e outros utensilios. Nesse momento, ja havia
feito a contrarreferéncia da paciente, administrado o sulfato IM e encaminhado mée e
bebé ao Hospital de Referéncia via ambuléncia.

Ao chegarmos ao hospital com suporte intensivo, a paciente foi imediatamente
atendida, e iniciado o sulfato em BIC, sendo encaminhada a UTI e monitorizada. O
bebé foi avaliado pelo neonatologista e estava sem riscos. Sai grata pelo desfecho
favoravel, onde mée e bebé foram salvos. Essa experiéncia ressaltou a importancia
de um documento de praticas clinicas sobre hipertensdo na gestacdo, para evitar

graves intercorréncias tanto para a mae quanto para seu recém-nascido.
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RESUMO

Introducdo: As sindromes hipertensivas especificas da gestacdo (SHEG) sé&o
complicacBes que integram um conjunto de manifestacdes clinicas que elevam os
riscos de morbimortalidade materna e neonatal tendo como principais alternativas
farmacoldgicas o sulfato de magnésio. Este medicamento deve ser baseado em
documentos de praticas clinicas (DPC) desenvolvidos com rigor cientifico. Objetivo:
Caracterizar e avaliar evidéncias relacionadas ao uso de sulfato de magnésio no
tratamento do agravo das sindromes hipertensivas em centros obstétricos visando a
elaboracdo de um DPC relacionado ao tema para o contexto da Secretaria de Saude
do Distrito Federal (SES-DF). Métodos: O estudo teve duas etapas: (1) realizacao de
revisdo sistematica e avaliacdo da qualidade de DPC relacionados ao uso de sulfato
de magnésio em SHEG e (2) construcdo de DPC relacionado a tematica considerando
o contexto da SES-DF. Na etapa (1) foram realizadas buscas nas bases PubMed,
Web of Science, Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Scopus e EMBASE e, de maneira
complementar, na literatura cinzenta e subsequente avaliacdo da qualidade por meio
do Appraisal of Guidelines Research and Evaluation (AGREE II) que permitiu também
a classificacdo dos DPC quando a serem ou ndo recomendados. A etapa (2) foi feita
integrando recomendacdes relacionadas ao uso do sulfato de magnésio em SHEG
considerando todas as etapas relacionadas ao seu uso (aquisicdo, prescricao,
administragao, distribuicdo e/ou monitoramento). Resultados: A amostra final foi de
24 DPC. Os DPC foram, em sua maioria, publicados nos ultimos cinco anos (n=16;
66,7%) e proveniente da América do Sul (n=9; 37,5%), principalmente do Brasil (oito
dos nove documentos), e de carater nacional (n=9; 37,5%). A maioria dos DPC (n=14;
58,3%) abordou SHEG de maneira geral e a etapa do processo de uso do sulfato de
magnésio mais abordada nos DPC foi a de monitoramento (n=24; 100,0%). As
menores médias percentuais foram referentes aos dominios de independéncia
editorial e envolvimento das partes interessadas (24,1% e 38,5%, respectivamente) e
as maiores foram referentes a clareza na apresentacdo e ao escopo e finalidade e
(89,1% e 82,2%, respectivamente). Dos 24 DPC, oito (33,3%) foram considerados
recomendados. A avaliacdo dos DPC foi essencial para a proposi¢cdo de um DPC
atualizado e compatibilizado ao contexto da SES-DF, especialmente no que se refere
a construcdo de fluxogramas visando maior praticidade quanto as orientacdes para o
uso de sulfato de magnésio. Conclusdo: A revisdo apontou uma quantidade
importante de DPC, mas, com qualidade variavel e preocupante especialmente no que
se refere ao rigor metodoldgico. Ha necessidade de maior abordagem sobre a Pratica
Baseada em Evidéncia em termos de qualificacdo de elaboracéo desses DPC visando
qualidade e seguranca assistencial.

Palavras-Chave: diretrizes clinicas, sulfato de magnésio, centro obstétrico,
eclampsia, pré-eclampsia, hipertensdo induzida pela gestacao.



ABSTRACT

Introduction: Pregnancy-specific hypertensive syndromes (PGHS) are complications
that are part of a set of clinical manifestations that increase the risks of maternal and
neonatal morbidity and mortality, with magnesium sulfate as the main pharmacological
alternative. This medication should be based on clinical practice documents (CPDs)
developed with scientific rigor. Objective: To characterize and evaluate evidence
related to the use of magnesium sulfate in the treatment of hypertensive syndromes in
obstetric centers, aiming at the elaboration of a CPD related to the theme for the
context of the Health Department of the Federal District (SES-DF). Methods: The
study had two stages: (1) conducting a systematic review and assessing the quality of
CPDs related to the use of magnesium sulfate in PGHS and (2) constructing a CPD
related to the theme considering the context of the SES-DF. In stage (1), searches
were carried out in the PubMed, Web of Science, Virtual Health Library (BVS), Scopus
and EMBASE databases and, in a complementary manner, in the gray literature and
subsequent quality assessment through the Appraisal of Guidelines Research and
Evaluation (AGREE Il), which also allowed the classification of CPDs as to whether or
not they should be recommended. Stage (2) was performed by integrating
recommendations related to the use of magnesium sulfate in SHEG considering all
stages related to its use (acquisition, prescription, administration, distribution and/or
monitoring). Results: The final sample consisted of 24 CPDs. The CPDs were mostly
published in the last five years (n=16; 66.7%) and came from South America (n=9;
37.5%), mainly from Brazil (eight of the nine documents), and were of a national nature
(n=9; 37.5%). Most CPDs (n=14; 58.3%) addressed SHEG in general, and the stage
of the magnesium sulfate use process most addressed in the CPDs was monitoring
(n=24; 100.0%). The lowest percentage averages were related to the domains of
editorial independence and stakeholder involvement (24.1% and 38.5%, respectively),
and the highest were related to clarity of presentation and scope and purpose (89.1%
and 82.2%, respectively). Of the 24 CPDs, eight (33.3%) were considered
recommended. The evaluation of the CPDs was essential for proposing an updated
CPD compatible with the context of SES-DF, especially with regard to the construction
of flowcharts aiming at greater practicality regarding the guidelines for the use of
magnesium sulfate. Conclusion: The review indicated a significant number of CPDs,
but with variable and worrying quality, especially with regard to methodological rigor.
There is a need for a greater approach to Evidence-Based Practice in terms of
qualifying the preparation of these CPDs aiming at quality and safety of care.

Keywords: practice guidelines, magnesium sulfate, delivery rooms, pregnancy,
eclampsia, preeclampsia, pregnancy-induced hypertension.
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1. INTRODUCAO

Em 2013 houve 289.000 6bitos maternos, sendo a maioria em paises em
desenvolvimento e a maior parte evitaveis (CESAR et al., 2021). Dentre as diferentes
causas, as sindromes hipertensivas especificas da gestacdo (SHEG) sdo as mais
comuns. Elas integram um conjunto de manifestacfes clinicas e alteracbes que
aumentam os riscos de complicacdes no ciclo gravidico e puerperal. Seus impactos
séo significativos nos indicadores de morbimortalidade materna e neonatal, podendo
apresentar limitacdes definitivas para a mulher e gravidades ao recém-nascido (RN)
(CESAR et al., 2021).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2014), os disturbios da
SHEG correspondem a uma importante causa de morbidade grave, sendo ela
incapacidade de longo prazo e mortalidade tanto materna quanto fetal. Entre as
complicacBes maternas associadas a hipertenséao arterial crénica (HAC), destacam-
se: pré-eclampsia (PE) sobreposta, eclampsia, sindrome de HELLP, edema
pulmonar, encefalopatia hipertensiva, insuficiéncia renal, cardiopatia coronarianas e
hemorragia cerebral (BRASIL, 2022).

Entre as complicacbes fetais, destacam-se a restricdo de crescimento
intrauterino, o descolamento prematuro da placenta (DPP) e a morte neonatal
(BRASIL, 2022). No mundo, estdo associadas a pré-eclampsia e eclampsia entre 10%
a 15% das mortes maternas, sendo 99% desses 6bitos maternos ocorridos em paises
de baixa e média renda (PERACOLI et al., 2020).

A Organizacao das Nacdes Unidas (ONU, 2015a) estabeleceu que a reducao
da mortalidade materna e a melhoria das condi¢cdes da saude estdo incluidas nos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e nos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM). A agenda 2030 elaborada pela ONU (2015b),
em participagéo conjunta dos ODS, da qual o Brasil participa, estabeleceu como meta
reduzir a mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000 nascidos
Vivos e a mortalidade neonatal para, menos de 12 por 1000 nascidos vivos. Para tanto,
a prevencdo tem sido adotada como uma estratégia essencial. A historia clinica
fornece dados importantes e € uma forma eficaz de identificar gestantes com maior
risco de desenvolver pré-eclampsia. A avaliacdo dos fatores de risco prediz 30% das

gestantes que desenvolvem pré-eclampsia (NORWITZ et al., 2020).
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Cerca de 830 mulheres perdem a vida diariamente devido a causas evitaveis
relacionadas a gravidez e ao parto no mundo, sendo que 99% dessas mortes
maternas ocorrem em paises em desenvolvimento. A mortalidade materna acomete
principalmente mulheres que vivem em ambientes com poucos recursos, sendo as
jovens adolescentes com risco ainda maior de complicacbes e morte durante a
gravidez. No entanto, é crucial destacar que cuidados assistenciais adequados antes,
durante e apds o parto tém o potencial de salvar a vida de mées e recém-nascidos
(OPAS, 2018).

O sulfato de magnésio (MgS0O4) tem sido um medicamento eficaz conhecido
para a prevencao e tratamento da eclampsia em pré e pés-parto (YIFU et al. 2020).
As intercorréncias observadas em decorréncia da SHEG evidenciam a necessidade
de maiores estudos em relacdo a administracéo de sulfato de magnésio em gestantes.
Assim, para garantir a confiabilidade a assisténcia materna e fetal € indispensavel que
procedimentos e intervencdes relacionados sejam fundamentados em evidéncias
cientificas (TOKLU, 2015).

E importante ressaltar que as evidéncias cientificas devem passar por um
processo de identificacdo, avaliacdo e integracdo com experiéncias clinicas,
adaptando-se as circunstancias individuais de cada paciente (AL-QUTEIMAT; AMER,
2016). Além disso, € valido mencionar que a implementacdo da préatica de Saude
Baseada em Evidéncias (SBE) ainda apresenta desafios (HITCH; NICOLA-
RICHMOND, 2017), e, para supera-los, € necessario seguir requisitos minimos e
etapas bem definidas, resultando na elaboracdo de Documentos de Pratica Clinica
(DPC) como diretrizes, protocolos e guias. Esses documentos devem ser
desenvolvidos com base em orientacdes metodoldgicas especificas (BRASIL, 2019a).

Para Sales et al. (2018), DPC sao recursos assistenciais importantes na pratica
de saude e precisam ser validados, para receberem credibilidade cientifica na pratica
e no exercicio profissional. Estes descrevem uma sequéncia légica e critica que
devera ser oferecida pelo operador para a garantia de um resultado esperado na tarefa
relacionando ainda a técnica. E comum que esses DPC sejam descritos em manuais
com o objetivo de orientar e esclarecer duvidas referente a execucdo das acdes e
devem estar conforme as diretrizes e normas da instituicdo, a atualizacado se dar
sempre que necessario, de acordo com principios cientificos que precisam ser
seguidos por toda equipe multiprofissional de uma forma padronizada (SALES et al.,
2018).
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E crucial que essa abordagem seja uma parte essencial da formacéo
continuada de todos os profissionais de saude, pois suas praticas diarias embasadas
em evidéncias tém o potencial de gerar impactos positivos na assisténcia ao paciente
(AL-QUTEIMAT; AMER, 2016; LARSEN et al., 2019). Diante do exposto e
considerando a importancia da utilizacdo de documentos orientadores baseados em
evidéncia, o objetivo desse projeto € levantar e avaliar evidéncias relacionadas ao uso
de sulfato de magnésio no agravo da SHEG em centros obstétricos para viabilizar a
construcédo de um DPC para a enfermagem.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

o Propor DPC relacionados ao uso de sulfato de magnésio no agravo da SHEG
em centros obstétricos.

2.20bjetivos especificos

o Realizar uma revisdo sistematica de DPC relacionados ao uso de sulfato de
magneésio em gestantes com SHEG;

o Avaliar a qualidade dos DPC triados;

o Compatibilizar as analises dos DPC e elaborar um DPC relacionado ao processo
de uso do sulfato de magnésio em SHEG adaptado ao contexto dos Centros

Obstétricos da Rede de Atencéo a Saude do Distrito Federal — DF.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Sindrome hipertensiva gestacional

As discussfes mais recentes sobre o tema no mundo tém caminhado para a
descontinuacdo no uso da nomenclatura mais generalista de Doenca Hipertensiva
Especifica da Gravidez (DHEG) e o estabelecimento de quatro sindromes
hipertensivas na gestacdo definidas como: hipertensdo gestacional, hipertenséo
arterial crbnica, pré-eclampsia e hipertensdo arterial crénica sobreposta (ou
superposta ou superajuntada) por pré-eclampsia. Sendo, ainda, a pré-eclampsia
subdividida em: pré-eclampsia, pré-eclampsia com sinais de gravidade e sindrome
HELLP (ACOG, 2020).

No Brasil, Giordano et al. (2014) avaliaram 27 maternidades de referéncia,
onde foram atendidas 82.388 gestantes e que relataram prevaléncia geral de 5,2
casos de eclampsia por 1000 nascidos vivos, variando de 2,2 casos em areas mais
desenvolvidas a 8,3 casos por 1.000 nascidos vivos nas consideradas menos
desenvolvidas. Nesse estudo, a eclampsia representou 20% dos desfechos maternos
graves.

A gestacao é um fenémeno fisiol6gico que propicia modificacdes no organismo
materno. A mulher, nesse momento, passa por varias transformacfes fisicas,
hormonais, psicologicas e emocionais e geralmente a cursa sem intercorréncias,
preparando-se para o parto e para a maternidade. Todavia, algumas mulheres
desenvolvem a Sindrome Hipertensiva Gestacional que € uma complicacéo frequente,
considerada uma das principais causas de mortes maternas (NUNES et al., 2020).

Existem diversas classificacdes envolvendo as sindromes hipertensivas na
gestacdo. Do ponto de vista pratico, torna-se fundamental destacar determinados
conceitos e suas implicacdes clinicas:

- Hipertenséo arterial crénica: presenca de hipertenséo relatada pela gestante
ou identificada antes da 20% semana de gestacdo. A classificacdo da (HAC) é a
pressao arterial sistélica igual ou maior que 140 mmHg e/ou pressao arterial diastélica
igual ou maior a 90 mmHg. S&o necessarias duas medidas com intervalos de pelo
menos quatro horas, para confirmacdo do diagndstico. Outro aspecto importante &

gue esses valores sejam observados anteriormente a gestacdo ou antes da 202
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semana de gestacdo, prosseguindo apds a 122 semanas no pos-parto (BRASIL,
2022).

- Hipertensédo gestacional: identificacdo de hipertensédo arterial na segunda
metade da gestacdo, em gestante previamente normotensa, porém sem proteinuria
ou manifestacdo de outros sinais/sintomas relacionados a pré-eclampsia (PE). E um
diagnéstico temporario de gestantes que ndo preenchem os critérios de PE. Pode
evoluir para pré-eclampsia em 10% a 50% dos casos. Deve desaparecer até 12
semanas apos o parto (BRASIL, 2022).

- Pré-eclampsia: € um distUrbio multissistémico que normalmente afeta 2% a
5% das gestantes e € uma das principais causas de morbidade e mortalidade materna
e perinatal, especialmente quando a condicdo é precoce. A PE é diagnosticada
classicamente pela presenca de hipertensdo arterial associada a proteindria ou
disfuncéo de érgdos-alvo, esses sintomas surgem comumente apos a 202 semana de
gestacdo (ACOG, 2019). A pré-eclampsia pode ser subclassificada de acordo com a
idade gestacional em que o diagnostico é feito. Essas subclasses sdo as seguintes
(BRASIL, 2022):

e Pré-eclampsia precoce: diagnosticada antes das 34 semanas de
gestacéao.

e Pré-eclampsia tardia: diagnosticada a partir das 34 semanas de
gestacao.

e Pré-eclampsia pré-termo: diagnosticada antes das 37 semanas de
gestacao.

e Pré-eclampsia de termo: diagnosticada a partir das 37 semanas de
gestacao

O Quadro 1 apresenta os critérios diagnésticos de PE estabelecidos pela
American Society of Hypertension (ACOG, 2019).
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Quadro 1: Critérios de diagnostico para pré-eclampsia

SINTOMAS
Presséo arterial PAS = 140 ou PAD = 90 mmHg em duas ocasides com 4h de
intervalo ap6és a 20a 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.

Proteindria de fita = 1+ (usado na indisponibilidade de outros
métodos)

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

Plaquetopenia Contagem < 100.000/mm3
Insuficiéncia renal Creatinina sérica = 1,0 mg/dL ou o dobro do basal na auséncia da
nefropatia de base
Lesao hepatica Enzima hepaticas com concentracdo duas vezes maior que @
basal
Edema pulmonar Sintomas neuroldgicos visuais

Fonte: Adaptado de American Society of Hypertension ACOG (2019); PERACOLI et al. 2023.

- Pré-eclampsia sobreposta a hipertenséo arterial cronica é diagnosticada em
situacdes especificas. Essas situacdes ocorrem quando, a partir da 202 semana de
gestacdo, ha o surgimento ou agravamento da proteinuria previamente identificada na
primeira metade da gravidez, ou quando gestantes com hipertenséo arterial cronica
requerem o uso de medicamentos anti-hipertensivos adicionais ou 0 aumento das
doses terapéuticas iniciais (BRASIL, 2022).

- Hipertensado pos-parto: A presséo arterial naturalmente aumenta no pés-parto
imediato e entre o terceiro e o sexto dia. A hipertensdo pds-parto ocorre em 20% das
mulheres em até 6 semanas do parto e deve ser monitorada devido ao risco de AVC
(AUGUST, 2020).

Segundo Redman et al. (2022), a pré-eclampsia é mais do que um simples
distarbio placentario, pois se caracteriza como um processo de estresse especifico no
sinciciotrofoblasto (STB). No inicio da gestacdo, esse estresse pode ser
desencadeado pela ma perfusdo materna resultante de uma inadequada placentacao.
Ja no final da gestacdo, fatores gestacionais relacionados ao crescimento e
compresséo placentaria podem levar a méa perfusao e hipoxia, contribuindo para o
estresse no STB.

Uma classificacdo de grande importdncia em termos de tratamento é a
disting&o entre pré-eclampsia sem sinais de gravidade e pré-eclampsia com sinais de

gravidade (anteriormente denominada como leve e grave, respectivamente). Aléem
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disso, condi¢cdes como a sindrome HELLP e a eclampsia sé&o consideradas casos de
maior gravidade (BRASIL, 2022).

O termo HELLP, de origem inglesa, descreve a combinacdo de hemodlise
intensa (Hemolysis), comprometimento hepético (Elevated Liver enzymes) e reducao
do numero de plaquetas (Low Platelets) em pacientes com pré-eclampsia (PE). Essas
alteracdes sao definidas da seguinte forma conforme a Rede Brasileira de Estudos
sobre Hipertenséo na Gravides - RBEHG (PERACOLI, et al. 2023).

- Hemdlise: é caracterizada pela elevacao da concentracdo de desidrogenase
latica (DHL) igual ou superior a duas vezes o valor de referéncia do laboratério
(geralmente >600 UI/L), bilirrubina indireta 21,2 mg/dL, haptoglobina < 25 mg/dL, e
presenca de esquizécitos e equindcitos no sangue periférico;

- Comprometimento hepatico: é caracterizado pela concentracdo de aspartato
aminotransferase (AST) e/ou alanina aminotransferase (ALT) acima de 70 UI/L;

- Plaquetopenia: é definida por valores de plaquetas inferiores a 100.000/mms.

Globalmente, 76.000 mulheres e 500.000 bebés morrem a cada ano por esse
distarbio. Além disso, as mulheres em paises com poucos recursos correm um risco
maior de desenvolver PE em comparacdo com aquelas em paises com muitos
recursos (POON et al., 2019).

PE/E podem ter complicacfes que levem a sindrome HELLP, caracterizada por
hemdlise, elevacao das enzimas hepéticas e diminuicdo da contagem de plaquetas.
A etiologia dessa condicdo ndo é bem compreendida e ndo parece haver uma causa
desencadeante especifica. O Quadro 2 apresenta os parametros de referéncia para o
diagnéstico da HELLP (FREIRE; TEDOLDI, 2009).

Quadro 2: Parametros de referéncia para diagnostico da sindrome de HELLP

EXAME PARAMETRO
Hemdlise o
o Bilirrubinas >1,2 mg/dl
(Esfregaco de sangue periférico)
Alteracao perfil lipidico LDH ou DHL = 600U/L
Alteragcdo da Funcéo Hepética TGOI/TGP =40 Ul
Plaquetopenia Plaguetas < 150.000/mm3

Fonte: Adaptado de FREBASGO (2017); PERACOLI et al. 2023.
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As causas das doencas hipertensivas na gestacdo sdo incertas, gerando
dificuldades com relacéo a prevencdo e ao tratamento. Porém, fatores de risco sao
agravantes e facilitam a sua possivel identificacdo. Dentre os fatores de risco
relacionados ao quadro hipertensivo durante a gestacdo podem estar as doencgas pré-
existentes como diabetes mellitus e hipertensdo arterial cronica; relacionadas a
caracteristicas hereditarias como o histérico familiar de pré-eclampsia e eclampsia;
dentre outras caracteristicas como primiparidade, gestacdo gemelar, nova
paternidade, indice de massa corporal elevado, idade materna maior do que 35 anos
e aborto prévio (OLEGARIO, 2019).

Conforme protocolo da Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensdo na
Gravidez — RBEHG (PERACOLI, et al. 2023), a determinacdo precisa da causa
subjacente da pré-eclampsia tem o potencial de reduzir significativamente as taxas de
morbimortalidade materna e perinatal. No entanto, sua etiologia completa ainda
permanece desconhecida, o que dificulta a implementacdo de estratégias de
prevencdo primaria verdadeiramente eficazes. Por outro lado, é de extrema
importancia identificar constantemente os fatores de risco que possibilitem a
intervencdo no sentido de evitar a manifestacdo clinica da doenca (prevencao
secundaria) e suas formas graves (prevencao terciaria).

E importante estabelecer as definicbes e critérios diagndsticos das condicdes
abordadas pelo Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG, 2020)
conforme a Quadro 3 seguir.
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Quadro 3: Definicbes e/ou critérios diagnosticos das condicdes abordadas pelo
Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG, 2020)

= Hipertensao Arterial Leve:

Duas leituras de presséo arterial sistémica (PAS) 140 a <160 mmHg e/ou pressao arterial diastélica
(PAD) 90 a <110mmHg mmHg aferidas com pelo menos 4 horas de diferenca.

» Hipertensao Arterial Grave:

PAS >160 mmHg e/ou PAD >110 mmHg, medidas duas vezes em um periodo curto de tempo,
geralmente 15 minutos de diferenca.
» Hipertensao Gestacional:

PAS >140 mmHg e/ou PAD >90 mmHg aferidas com pelos menos quatro horas de diferenca apos
as 20 semanas de gestagao, em mulheres que anteriormente tiveram pressao arterial normal, e sem
apresentar proteinuria ou dano em érgéo alvo.

» Hipertensao Crénica:

Hipertensao arterial (PAS >140 mmHg e/ou PAD >90 mmHg) diagnosticado antes da gravidez ou
antes das 20 semanas de gestacao.
= Pré-eclampsia sem critérios de gravidade:

PAS 140 a 159 mmHg e/ou PAD 90 a 109 mmHg medidas duas vezes em uma mulher previamente
normotensa com pelo menos 4 horas de diferenca;

Se apresenta ap0s as 20 semanas de gestagao;

Proteinuria: 300 mg ou mais em uma amostra de urina de 24 horas, ou quando nao estiver
disponivel, realizar uma leitura de 2 cruzes (++) em tiras reativas.
= Pré-eclampsia com critérios de gravidade:

Igual a pré-eclampsia sem critérios de gravidade, porém com a adi¢gao de pelo menos um dos
seguintes elementos a seguir (a proteintria ndo é necessaria para o diagndstico):

-PAS >160 mmHg e/ou PAD >110 mmHg medidas duas vezes em um curto periodo, geralmente 15
minutos de diferenca.

-Trombocitopenia: plaquetas menores que 100 x 1079/l;

-Deterioracdo da fungao hepatica: Elevadas até o dobro do limite superior normal, transaminases 2
vezes elevadas o valor normal, dor persistente em quadrante superior direito (QSD) epigastralgia que
nao responde ao tratamento;

-Insuficiéncia renal: Creatinina sérica >1,1 mg/dL ou 2 vezes o valor de referéncia;

-Edema pulmonar;

-Alteracdes cerebrais ou visuais de nova aparigao (cefaleia, altera¢des visuais persistentes [fotopsias,
escotomas, cegueira cortical, vasoespasmo retiniano], hiperreflexia, convulsdes, acidentes
cerebrovasculares, etc.).

= Pré- eclampsia sobreposta a hipertensao cronica:

Pré-eclampsia em uma mulher com antecedentes de hipertensdo crénica antes da gravidez ou
antes das 20 semanas de gestacao.
= Eclampsia:

Presenga de convulsdes tonico-clonicas, focais ou multifocais de nova aparigdo em auséncia de
outras condi¢gdes como epilepsia, isquemia e infarto arterial cerebral, hemorragia intracraniana ou
consumo de drogas.
= Sindrome HELPP:

Hemodlise (2600 UI/L Lactato desidrogenase (LDH), e também se pode considerar os critérios
seguintes: Frotis periférico (esquistocitos); Bilirrubina sérica (1,2 mg/dL); haptoglobina sérica baixa;
anemia grave, ndo relacionada a perdas sanguineas (DITISHEIM; SIBAI 2017);

Enzimas hepéticas elevadas- Aspartato aminotransferase (AST) ou alanina aminotransferase
(ALT) maior ou igual a 70 U/l 2 vezes o nivel superior ao normal;

Plaquetas baixas <100.000/mm3.

AST: Aspartato aminotransferase; ALT: Alanina aminotransferase; HELLP: Hemolise, enzimas
hepaticas e plaquetas; LDH: Lactato desidrogenase; PAD: Pressao arterial diastdlica; PAS: Pressao
arterial sistélica; QSD: Quadrante superior direito.
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3.2 Defini¢cOes e/ou critérios diagnosticos da SHEG

Na suspeita de PE, além da afericdo da PA, é solicitado 0os seguintes exames
laboratoriais para elucidar o diagndstico e definir a gravidade do quadro: Hemograma,
Bilirrubina total e fracdes, Creatinina sérica, Relacédo proteinuria, TGO/ TGP, DHL e
EAS. Niveis presséricos maiores ou iguais a PAS 160 ou PAD 110 mmHg séo
considerados como crise hipertensiva e justificam a intervengdo medicamentosa
imediata. Em situacdes de suspeita clinica de PE, na vigéncia de crise hipertensiva
(PAS 2160 ou PAD 2110 mmHg), em pacientes sintomaticas ou assintomaticas,
indica-se a administracdo de sulfato de magnésio para prevencdo de desfechos
diversos e situacées ameacadoras a vida. Ressalta-se que a administracdo do sulfato
de magnésio devera sempre preceder o hipotensor de acao rapida e devera ser
realizada no local do evento, evitando-se, dessa forma, a transferéncia de pacientes
em situacBes de instabilidade (BRASIL, 2022).

O sulfato de magnésio é o anticonvulsivante de escolha a ser ministrado quando
se tem risco de convulsdo, situacdo inerente aos quadros de PE com sinais de
deterioracéo clinica e/ou laboratorial, iminéncia de eclampsia, eclampsia, sindrome
HELLP e hipertensdo de dificil controle. Sendo que a utilizacdo dele, né&o
necessariamente realizara o parto. Sinais vitais com parametros PAS 2160 mmHg
e/ou PAD 2110 mmHg, mesmo sem sintomas, € indicado profilaxia de convulsdo com
sulfato de magnésio (BRASIL, 2022).

O tratamento com sulfato de magnésio em gestantes nas convulsdes, se da
como primeira escolha, visto ser uma droga que diminui riscos de hipotenséao arterial
grave e evita compressao aortocava pelo Utero gravidico. A gestante deve estar de
preferéncia em decubito lateral esquerdo (BRASIL, 2022).

O sulfato de magnésio tem sido amplamente utilizado em obstetricia ha décadas,
sendo objeto de ensaios clinicos que investigaram sua eficacia em diversas condi¢des
gestacionais. Atualmente, o medicamento desempenha um papel fundamental na
pratica obstétrica, sendo utilizado para prevenir e tratar convulsdes eclampticas, além
de auxiliar no prolongamento da gravidez para administracdo antenatal de
corticosteroides e na protecao do feto em situacdes de iminente interrupgao prematura
da gravidez. Devido aos resultados consistentes e de alta qualidade obtidos em

estudos clinicos relevantes, a indicacdo do sulfato de magnésio como profilaxia e
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tratamento para convulsdes eclampticas é amplamente estabelecida (COUTINHO et
al., 2021).

Diretrizes nacionais e internacionais atualizadas, embasadas em ensaios
clinicos randomizados e metandlises de alta qualidade, evidenciaram que a
administracdo antenatal de sulfato de magnésio na iminéncia de parto pré-termo
precoce é uma intervencao eficaz, viavel, segura e com excelente relacdo custo-
beneficio. Essa abordagem pode desempenhar um papel significativo na melhoria dos
desfechos neurolégicos neonatais (COUTINHO et al., 2021).

Os principais esquemas de uso do sulfato de magnésio sédo o de Pritchard e o
de Zuspan, que devem ser empregados de acordo com a experiéncia de cada servico,
uma vez que sao considerados de igual eficacia. Um exemplo de esquema e utilizacao
do sulfato de magnésio para prevencao e tratamento de SHEG, estéa apresentado no
Quadro 4 (PERACOLI et al., 2023).

Quadro 4: Esquema do MgSO4 para prevencéao e tratamento da eclampsia

Deve-se usar o sulfato de magnésio hepta-hidratado e estar atento para a concentragéo disponivel do
magnésio:

* MgS0O4 50% — ampola com 10 mL contém 5g de magnésio;

* MgS04 20% — ampola com 10 mL contém 2g de magnésio;

* MgS04 10% — ampola com 10 mL contém 1g de magnésio.

Esquema do MgSo4 Dose inicial Dose de manutencgéo
4qg IV (bolus) lentamente (a)
“Esquema de Pritchard IV e +
M 10g IM (5g em cada nadega) 5G IM profunda a cada 4 horas (b)
(b)
“Esquema de Zuspan” IV 4qg IV (bolus), administrados 1g IV por hora em bomba de
exclusivo” lentamente (a) infusdo continua (BIC) (¢)

(a) Dose de ataque IV (usada nos dois esquemas):

MgSO4 50% (1 ampola de 10ml contém 5g de MgS0O4)

Diluir 8ml de MgS0O4 50% (4g) em 12 ml de &guas destilada ou SF 0,9%. A concentragéo final tera
49/20ml. Infundir a solugéo v lentamente (15-20 minutos).
Outra possibilidade: diluir 8 ml em 100 de SF 0,9%. Infundir em bomba de infusdo continua a 300 ml/h.
Assim o volume total sera infundido em torno de 20 minutos.

(b) Preparacao da dose de manutencao no esquema de Pritchard:
Aplicar 1 ampola de MgS04-50% (5g de MgSO4) IM a cada 4 horas.

(c) Preparacéo da dose de manutencao no esquema de Zuspan:
Diluir 10 ml de MGS0O4 50% (1 ampola) em 490 ml de soro fisiolgico a 0,9%. A concentracao final
tera 19/100ml. Infundir a solu¢&o por via intravenosa na velocidade de 100ml por hora (1g/h)

Esta infusdo pode ser aumentada para 2g/hora para os casos de pacientes que permanecem
sintométicas apdés o inicio da dose de manutencéo. Para tanto, prepara-se uma solucdo com 20 mL
de MgS04 50% (2 ampolas) em 480 mL de soro fisiologico a 0,9% e mantém-se a infusdo de 100 mL
por hora.

Fonte: Adaptado de PERACOLI et al., (2023).
IM: Via intramuscular; IV: Via intravenosa; MgS0O4: Sulfato de Magnésio.
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O documento de praticas clinicas da OMS para a Prevencéo e Tratamento da PE/E
(2014) inclui 23 recomendagdes para prevencdo e tratamento. Sendo uma referéncia
essencial para 0 manejo de pacientes com essa condigdo, é importante destacar algumas

das principais recomendacdes de prevencao, apresentadas no Quadro 5 (OMS, 2014).

Quadro 5: Recomendacdes da OMS para a prevencao da PE/E (2014).

Qualidade da Forca da

Recomendacéo Evidéncia Recomendac&o

Recomenda-se uma dose baixa de acido acetilsalicilico 75
mg para a prevengéo dos DHGs em mulheres que tém risco Moderada Forte
elevado de desenvolver a condicao.

Recomenda-se uma dose baixa de &cido acetilsalicilico 75
mg para a prevengdo dos DHGs, deve ser iniciada antes das Baixa Fraca
20 semanas de gravidez.

No contexto hospitalar o sulfato de magnésio é recomendado
para a prevengdo da eclampsia em mulheres com pré-

A ! ; Alta Forte
eclampsia grave, em detrimento de outros
anticonvulsivantes.
No contexto hospitalar os regimes completos de sulfato de
magnésio administrados por via intravenosa ou intramuscular
~ " Moderada Forte
sdo recomendados para a prevencdo e tratamento da
eclampsia.
Em mulheres com pré-eclampsia grave a termo, recomenda- .
Baixa Forte

se a antecipacao do parto.

Em mulheres tratadas com farmacos anti-hipertensivos antes

do parto, recomenda-se 0 tratamento anti-hipertensivo Muito Baixa Forte

continuo pés-parto evitando complicacdes no puerpério.

O tratamento com farmacos anti-hipertensivos €

recomendado para a hipertenséo grave pds-parto.

N&o se recomenda a restricdo da ingestdo de sal alimentar

durante a gravidez com o objetivo de prevenir o Moderada Fraca

desenvolvimento das DHGs.

A suplementacdo de Vitamina D durante a gravidez ndo é

recomendada para prevenir o desenvolvimento da pré- Muito Baixa Forte

eclampsia e suas complicacfes.

Diuréticos, particularmente as tiazidas, nao sao

recomendados para a prevencao da pré-eclampsia e suas Baixa Forte

complicacdes.
Fonte: adaptado OMS, 2014. DHGs: Doencas Hipertensivas Gestacionais; PE/E: Pré-
Eclampsia e Eclampsia; OMS: Organiza¢do Mundial de Saude.

Muito Baixa Forte
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3.3 Salde Baseada em Evidéncias

A pratica da Saude Baseada em Evidéncias (SBE), anteriormente chamada de
Medicina Baseada em Evidéncias (MBE), é apontada como um dos mais importantes
fatores para melhorar os resultados e a sustentabilidade dos sistemas de saude,
visando otimizar a tomada de decisbes usando evidéncias de pesquisas bem
projetadas e conduzidas (TOKLU, 2015; RUANO et al., 2022).

Veziari et al. (2021) definem a pratica da SBE como uma abordagem pela qual
as decisfes de saude sdo baseadas nas melhores evidéncias disponiveis, atuais,
relevantes e validas e onde ha evolucdo continua de técnicas, procedimentos e
politicas. Dessa forma a intencdo da SBE é reduzir as variacdes no atendimento,
aumentar a seguranca do paciente e melhorar os seus resultados (LEASURE et al.
2008; VEZIARI et al., 2021).

O processo de tomada de deciséo € complexo e requer uma extensa avaliacao,
bem como a interpretacdo dos dados obtidos. Diferentes fontes fornecem diferentes
niveis de evidéncia para a tomada de decisdo. Nem todos os dados tém o mesmo
valor que as evidéncias (TOKLU, 2015).

H& uma pressdo crescente em todos o0s setores da saude para gerar,
implementar e avaliar evidéncias, em combinacdo com as preferéncias e
necessidades dos pacientes, porém, ha dificuldades para conduzir pesquisas para a
geracdo de evidéncias, bem como barreiras para aplicar evidéncias na pratica
(VEZIARI et al., 2021).

Nesse aspecto, os estudos de caso fornecem uma ferramenta para o
desenvolvimento de habilidades clinicas por meio de métodos de aprendizagem
baseados em problemas, expandindo seu pensamento critico, resolucdo de
problemas e habilidades de tomada de decisdo (SAYRE et al., 2017), porém, sem
grande validagdo cientifica uma vez que esta relacionado a um Unico ou poucos

pacientes em determinada condi¢do especifica.

3.3.1Tipos de evidéncias

Ha varios tipos de evidéncia em termos de desenho metodoldgico que se traduz
em variedade de robustez e forca e, logo, grau de recomendacéao relacionada e, no

mundo real da pratica e da formulagdo de politicas, os tomadores de decisdo sédo
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influenciados por habitos e tradicdo, experiéncia, especializacao, raciocinio e relacao
tentativa-erro (JORDAN et al., 2019).

Uma importante definicdo de evidéncias € abordada no Novo Modelo do
Instituto Joanna Briggs (JBI) de Cuidados de Saude Baseados em Evidéncias
(JORDAN et al., 2019), que remete a uma representacdo mais significativa dos trés
principais tipos de evidéncias: revisdes sistematicas, resumos de evidéncias e
diretrizes/protocolos clinicos. Ressalta-se que, de maneira complementar, considera-
se que novos conhecimentos sdo gerados por meio de pesquisa primaria ou
secundaria com sua diversidade metodolégica (JORDAN et al., 2019).

O primeiro e mais antigo principio da SBE indicou que existe uma hierarquia de
evidéncias. Nem todas as evidéncias sao iguais. Dessa forma, como a evidéncia foi
descrita como uma hierarquia, uma piramide foi feita com base nisso (Figura 1). Os
profissionais de saude baseados em evidéncias se familiarizaram com essa proposta
da piramide ao ler a literatura, aplicar evidéncias ou ensinar aos alunos (MURAD et
al., 2016). Varias versdes da piramide de evidéncias foram descritas, mas todas
focadas em mostrar desenhos de estudo mais fracos na parte inferior (ciéncia basica
e série de casos), seguidos por estudos de caso-controle e corte no meio, depois

ensaios controlados randomizados, e no topo, revisdes sistematicas e metanalises.
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Figura 1: A proposta da nova piramide da medicina baseada em evidéncias. (A) A piramide tradicional.
(B) Revisdo da piramide: (1) as linhas que separam os projetos de estudo tornam-se onduladas
(Classificacdo de Avaliacdo, Desenvolvimento e Avaliagdo de Recomendacdes), (2) as revisdes
sistematicas sao "cortadas" da piramide. (C) A piramide revisada: revisdes sistematicas sdo uma lente
através da qual a evidéncia é vista (aplicada). Fonte: MURAD et al., (2016).

MURAD et al. (2016) sugeriram modificagcdes no esquema da piramide de
hierarquia de evidéncias. A primeira modificacdo na piramide foi mudar as linhas retas
gue separam os desenhos de estudo na piramide para linhas onduladas (subindo e
descendo para refletir a abordagem GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evaluation) de classificacdo para cima e para baixo
com base nos varios dominios da qualidade da evidéncia (Figura 1 B). A segunda
modificacdo sugerida na piramide foi remover as revisdes sistematicas do topo da
piramide e usa-las como uma lente através da qual outros tipos de estudos devem ser
vistos, avaliados e aplicados (Figura 1 C). A revisdo sistematica (0 processo de
selecdo dos estudos) e a metandlise (a agregacao estatistica que produz um tamanho
de efeito Unico) sao ferramentas para consumir e aplicar as evidéncias pelas partes
interessadas.

Mudar a forma como as revisdes sistematicas e metanalises sdo percebidas

pelas partes interessadas (pacientes, médicos e partes interessadas) tem implicacées



28

importantes. A American Heart Association considera que as evidéncias derivadas de
metanalises tém um nivel ‘A’, ou seja, garantem a maior confianca. A reavaliacdo das
evidéncias usando o GRADE mostra que as evidéncias de nivel 'A' podem ter sido de
qualidade alta, moderada, baixa ou muito baixa. A qualidade da evidéncia impulsiona
a forca da recomendacao, que € uma das ultimas etapas translacionais da pesquisa,
mais proxima do atendimento ao paciente (MURAD et al., 2014; MURAD et al., 2016).

Embora a incorporacdo de conhecimentos cientificos em satde com base em
evidéncias para a tomada de deciséo seja considerada um fator critico para melhorar
a qualidade do atendimento, a aplicacdo da SBE continua sendo um grande desafio.
O desenvolvimento de instrumentos validados € importante para determinar lacunas,
para projetar intervencdes necessdrias para integrar esta competéncia em
organizacOes de saude, e para avaliar a eficacia de futuras intervencdes em diferentes
contextos (por exemplo, hospitais, servicos de atencdo primaria) (HITCH, NICOLA-
RICHMOND 2017, RUANO et al., 2022).

Na América Latina, apesar dos maiores esfor¢cos para disseminar e aplicar os
conceitos da SBE, a aplicacdo da SBE entre os profissionais de salude ainda é
limitada. No contexto brasileiro, faltam pesquisas que apoiem o desenvolvimento de
intervencdes para promover a implementacdo da SBE na rotina clinica (JACOBS et
al., 2010; BROWNSON et al., 2014).

Além disso, ha vérias questbes relacionadas a qualidade e a quantidade de
evidéncias produzidas (BABAR, 2020) e ha importante variedade da qualidade
apresentada nesses documentos (ZENG et al., 2015). Assim, o processo de identificar
gue tipo de evidéncia € necesséria para responder a uma pergunta e que tipo de
evidéncia esta disponivel é fundamental para a SBE (JORDAN et al., 2019),
considerando que, além de ensaios randomizados controlados, a importancia e o
significado de outras fontes de evidéncia continuam a ganhar respeito crescente,
particularmente entre os prestadores de cuidados diretos (JORDAN et al., 2019).

Ressalta-se ainda que, para decisfes clinicas, profissionais de saude se
preocupam em saber se a abordagem proposta é viavel, apropriada, significativa e
efetiva (JORDAN et al., 2019) e isso pode ser facilitado em termos praticos quando
da elaboragédo de DPC adequados do ponto de vista metodologico e elaborados em
consonancia ao contexto de pratica (ALNAMANKANY; ASHLEY, 2020; BABAR,
2020).
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3.4 Documentos de Pratica Clinica

O cuidado em saude deve ser de alta qualidade, seguro, efetivo e eficiente,
sendo essencial que seja embasado em evidéncias. Essa abordagem deve ser
incorporada na formacao continua dos profissionais de saude, cujas praticas diarias
pautadas em evidéncias tém o potencial de impactar positivamente a assisténcia ao
paciente (AL-QUTEIMAT; AMER, 2016; LARSEN et al., 2019).

E importante ressaltar a necessidade de identificar, avaliar e integrar evidéncias
cientificas com as experiéncias clinicas, adaptando-as as circunstancias individuais
de cada paciente (AL-QUTEIMAT; AMER, 2016). Além disso, € preciso reconhecer
que a implementacdo da SBE ainda apresenta desafios significativos (HITCH;
NICOLA-RICHMOND, 2017), portanto, 0s requisitos minimos e as etapas envolvidas
devem resultar na criacdo de Documentos de Pratica Clinica (DPC), como diretrizes,
protocolos ou guias. Esses DPC devem ser desenvolvidos seguindo orientacdes
metodolodgicas especificas (BRASIL, 2019).

A SBE consiste na integracdo das melhores evidéncias de pesquisa com a
experiéncia clinica e a perspectiva do paciente (RUANO; MOTTER; LOPES, 2022).
No entanto, mesmo reconhecendo que a SBE é fundamental para aprimorar a
qualidade da assisténcia, sua aplicacdo ainda apresenta desafios significativos
(HITCH; NICOLA-RICHMOND, 2017). Estudos corroboram essa abordagem,
evidenciando lacunas relacionadas as competéncias necessarias, como
conhecimento, habilidades e atitudes, que resultam em baixas taxas de
implementacdo da SBE em diferentes contextos (ALEFISHAT et al., 2022; HITCH,;
NICOLA-RICHMOND, 2017; RUANO; MOTTER; LOPES, 2022).

Os DPC devem corresponder a recomendacdes baseadas em revisdes
sistematicas de estudos relevantes qualificados e/ou estudos epidemiolégicos bem
desenhados sobre tépicos clinicos predefinidos e relevantes (CHADBAN et al., 2020).
Nas ultimas duas décadas, houve um aumento exponencial no niumero de DPC
produzidos na area da saude. Os DPC tém se destacado por fornecer as melhores
evidéncias para o manejo de questdes clinicas, abrangendo condi¢des e sintomas, e
sdo consideradas como o padrdo ouro de cuidados de salude de alta qualidade
(KREDO et al., 2016; LOUW et al., 2017; DE LEO et al., 2023).
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A OMS (2014) e o National Institute for Health and Care Excellence (NICE,
2014) referem-se ao desenvolvimento de DPC como um processo de identificacéo e
implementagcdo de intervengdes (incluindo praticas) para otimizar os melhores
resultados de saude possiveis para os consumidores. Além disso, o desenvolvimento
de recomendacdes para a pratica clinica demanda um processo claro e abrangente,
gue seja fundamentado em todas as evidéncias disponiveis (DE LEO et al., 2023).

Segundo Bischoff et al. (2020), diretrizes, enquanto um tipo de DPC, destinam-
se aos profissionais que atuam na pratica clinica, tanto em ambientes hospitalares
guanto em ambulatorios, e que prestam assisténcia a pacientes. Os processos de
desenvolvimento de DPC variam consideravelmente e muitos deles ndo atendem aos
critérios essenciais de qualidade. Estabelecer padrbes para o desenvolvimento de
DPC pode auxiliar as organizacdes a garantir que as recomendac¢des sejam baseadas
em evidéncias solidas e ajudar os usuarios a identificar documentos de alta qualidade
(QASEEM et al., 2012).

Para De Leo et al.,, (2023) faz-se necessario um conjunto proposto de
formulag&o de processos-chave para realizagéo de atividades de desenvolvimento de
DPC em que se estabeleca critério de interacdo e avaliacao e que permeia por etapas
relatadas como essenciais para o desenvolvimento de DPC. As etapas citadas por De
Leo et al. (2023) sado: 1) Planejamento e definicdo do escopo do DPC, 2) Formacéao
de um painel de desenvolvimento de DPC interdisciplinar e, sempre que possivel,
inter-organizacional, 3) Definir o objetivo do DPC e o publico-alvo pretendido, 4)
Revisdo da literatura e desenvolvimento de recomendacdes para a pratica, 5)
Consulta as partes interessadas (tanto internas quanto externas) e revisao por pares,
6) Apresentacdo e publicacdo da DPC, 7) Disseminacdo e implementacdo, 8)
Avaliacéo e revisdo continua.

Essas etapas estdo compatibilizadas com os requisitos minimos de conducéo
da SBE, os quais sédo apresentados por um modelo de cinco etapas: (l) fazer uma
pergunta clinica; (Il) coletar as evidéncias mais relevantes; (lll) avaliar criticamente as
evidéncias; (IV) integrar as evidéncias com a experiéncia clinica, preferéncias e
valores do paciente para tomar uma decisdo pratica; e (V) avaliar mudancas e/ou
desfechos (BURNS; FOLEY, 2005; LARSEN et al., 2019).

Ressalta-se que a integracdo dessas evidéncias deve resultar em DPC
elaborados ou adaptados a partir de orientagcdes metodologicas especificas (BRASIL,

2014, 2019), que, quando aplicados por profissionais treinados, viabilizam
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potencialmente praticas assistenciais seguras e qualificadas com desfechos clinicos
positivos. Ademais, devem favorecer decisdes clinicas viaveis, apropriadas,
significativas e efetivas (JORDAN et al., 2019).

Estabelecer um grupo multidisciplinar de desenvolvimento de DPC, com uma
ampla variedade de especialistas de diferentes contextos locais e regionais, é
fundamental para identificar o problema e desenvolver recomendacdes aplicaveis e
transferiveis entre diferentes locais e sistemas de saude. A colaboracao e a consulta
de pessoas internas e externas ao grupo de desenvolvimento de DPC sao préticas
essenciais (DE LEO et al., 2023).

O desenvolvimento de DPC dentro de programas coordenados pode promover
a conformidade com padrdes de qualidade, facilitando o compartilhamento eficiente
de recursos e expertise. Estabelecer padrdes para o desenvolvimento de DPC é
fundamental para garantir que as recomendacfes sejam fundamentadas em
evidéncias solidas e auxiliar os usuarios na identificacdo de DPC de alta qualidade.
Para aprimorar os padrfes de pratica clinica e os resultados de saude dos pacientes,
€ necessario contar com DPC bem desenvolvidos e processos efetivos para a
implementacdo das evidéncias. Esses DPC visam aperfeicoar a qualidade do
atendimento, reduzir os custos de saude e diminuir a variabilidade na prética clinica.
Dessa forma, é possivel promover uma assisténcia mais eficiente, consistente e
orientada pelas melhores evidéncias disponiveis, proporcionando melhores
resultados para os pacientes (TREWEEK et al; 2016; DE LEO et al., 2023).

E importante referir no contexto da SBE que, os objetivos alcancados apds
seguimento dos aspectos metodoldgicos inerentes a sua abordagem devem ser
duradouros e sustentaveis. Isso s6 pode ser alcancado quando h& coeréncia e
compatibilizacdo adequadas com a pratica e contexto local de aplicacédo e quando ha
clareza conceitual coletiva sobre motivacdo e dos beneficios percebidos de uma
abordagem baseada em evidéncias para a tomada de decisées em salude e as
estratégias para operacionaliza-la (JORDAN et al., 2019).

Ademais, a SBE deve partir de questbes ou preocupacbes explicitas que
reflitam uma lacuna significativa para a qual ha necessidade de traduzir pesquisa em
acdo. Nesse cenario, deve haver selecdo de topicos de forma colaborativa entre os
atores envolvidos: pesquisadores, gestores, profissionais de saude e pacientes
(JORDAN et al., 2019).
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Embora esses principios e processos-chave sejam Uteis para os prestadores
de servicos de saude e tomadores de decisdo em contextos de saude, ainda ha uma
persistente inconsisténcia na pratica clinica e na qualidade do atendimento entre as
organizacdes de saude em todo o mundo. A duplicagdo excessiva de diretrizes de
baixa qualidade também acarreta desperdicio de recursos e esfor¢os dos prestadores
de cuidados, que dependem de DPC para informar suas decisfes e praticas clinicas.
Para resolver esse problema persistente, € necessério realizar mais pesquisas para
estabelecer a viabilidade de padronizar a abordagem e as recomendacdes resultantes
dos DPC. Isso ajudara a evitar a duplicacéo desnecessaria e promover a eficiéncia na

utilizacao de recursos pelos prestadores de cuidados (DE LEO et al., 2023).

3.4.1 Avaliagéo da qualidade de evidéncias

A verificacdo da qualidade dos DPC é essencial. A avaliacdo desse parametro
tem como objetivo verificar a qualidade metodolégica do documento visando
determinar o grau de abordagem das possibilidades de viés(es) em seu desenho,
conducdo e andlise. A avaliacdo deve ser feita por avaliadores independentes de
maneira cega resultando na excluséo, inclusdo com altera¢des ou inclusdo de um
estudo ou revisdo na elaboragdo de um DPC ou na ndo recomendacao,
recomendacdo com alteracdo ou recomendagcdo completa de uma diretriz, protocolo
e/ou manual, por exemplo (BRASIL, 2016).

Vérias ferramentas e listas de verificacdo foram desenvolvidas para avaliar a
gualidade do processo metodolégico envolvido. Essas ferramentas séo utilizadas para
garantir a robustez e a qualidade dos DPC, auxiliando na tomada de decisdes
informadas e na promocéo de uma assisténcia baseada em evidéncias (CHADBAN et
al., 2020). Todos os tipos de evidéncia sao considerados igualmente importantes, ja
gue sao projetados para responder a diferentes questdes clinicas (JORDAN et al.,
2019). Porém, sua qualidade e abordagem devem ser analisadas criticamente de
modo a se traduzirem como meio para a viabilizacdo de praticas seguras e com
gualidade.

Dentre essas ferramentas de avaliagao, destaca-se o AGREE Il (Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation) (BROUWERS et al., 2010). Embora esse

instrumento ndo estabeleca padrdes explicitamente para o desenvolvimento de DPC,
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€ uma ferramenta valiosa para avaliar o processo de desenvolvimento de diretrizes
(QASEEM et al., 2012; BROUWERS et al., 2010).

Com o propésito de orientar a melhoria da qualidade das diretrizes, 0 AGREE
Il foi desenvolvido em 2003 como um instrumento de avaliagdo da qualidade por
profissionais de 13 paises. Atualmente em sua segunda versdo, AGREE lI, é utilizado
por instituicbes nacionais e internacionais que elaboram diretrizes clinicas para avaliar
e relatar o processo de desenvolvimento de diretrizes clinicas por instituicbes
nacionais e internacionais. O AGREE Il é composto por 23 itens distribuidos por seis
dominios relacionados a qualidade das informacdes disponiveis nas diretrizes
(RONSONI et al., 2015).

O instrumento AGREE aborda a variabilidade na qualidade e avalia o rigor
metodoldgico e a transparéncia no desenvolvimento das diretrizes de pratica clinica.
A ferramenta foi projetada para avaliar a qualidade das diretrizes no ambito da saude,
oferecendo, assim, orientacdes sobre o desenvolvimento destes documentos e orienta
quais informacgdes especificas devem ser relatadas (RONSONI, 2013).

Os dominios do AGREE II incluem: escopo e finalidade, envolvimento das
partes interessadas, rigor no desenvolvimento, clareza e apresentacao, aplicabilidade
e independéncia editorial. Ressalta-se que eles remetem a questbes metodoldgicas
relevantes para o desenvolvimento de diretrizes e relatérios, mas néo avaliam a
adequacdo ou validade clinica das préprias recomendacdes. Mesmo com a
necessidade de um desenvolvimento rigoroso e relatérios explicitos, as
recomendacdes podem néo refletir os melhores resultados em sadde para pacientes
e populacées (RONSONI, 2013; QASEEM, 2012).

Uma vez que héa crescente numero de desenvolvimento de diretrizes de pratica
clinica, o instrumento AGREE Il fornece uma estrutura para alcangar consenso sobre
principios metodolégicos. Além de avaliar as diretrizes de pratica clinica, o instrumento
pode ser utilizado para propiciar a qualidade e disponibilizar uma estratégia
metodoldgica consistente para descrever as informacdes que devem ser incorporadas
nestes documentos (QASEEM, 2012).
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4. METODOS

A pesquisa foi dividida em trés etapas partindo da definicdo da pergunta de
pesquisa: () busca e caracterizagdo dos DPC; (ll) avaliacado qualidade dos DPC; (lII)
analise dos DPC na perspectiva de atualizacdo de um DPC relacionado ao tema que

esta vigente no contexto da Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES-DF).

4.1 Busca e caracterizacdo dos DPC (Etapa l)

4.1.1 Definicdo da pergunta de pesquisa

A elaboracao da pergunta de pesquisa seguiu o abordado no Novo Modelo do
Instituto Joanna Briggs de Cuidados de Saude Baseados em Evidéncias (JORDAN et
al., 2019) compatibilizado ao contexto da Rede de Atencao a Saude publica do Distrito
Federal gerida pela Secretaria de Saulde local em termos de necessidades e
demandas.

Em termos estruturais, ela foi elaborada de acordo com o acrénimo PICo
Population, phenomenon of Interest e Context (STERN et al.,, 2014) (do inglés,

populacdo, fendbmeno de interesse e contexto) e esta apresentada no Quadro 6.

Quadro 6: Definicao da pergunta de pesquisa

Elemento Descricao

Como se apresentam em termos de conteldo e aplicabilidade DPC
Pergunta relacionados ao uso de sulfato de magnésio em gestantes com
agravo das sindromes hipertensivas em centros-obstétricos?

~ Gestantes com agravo das sindromes hipertensivas em centros-
Populacéo

obstétricos.
Fenbémeno de interesse Processo de utilizagao de sulfato de magnésio.
Contexto Geral (sem restricbes geogréficas, culturais e/ou raciais).

DPC: Documentos de Pratica Clinica.
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4.1.2 Busca sistematizada dos DPC

4.1.2.1 Estratégia de busca

A busca foi feita a partir de palavras-chave indexadas previstas como
Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS) da BVS e Medical Subject Headings (MeSH)
do National Center for Biotechnology Information definidas a partir da pergunta de

pesquisa, sendo elas: “sulfato de magnésio”, “gravidez induzida pela gestagao”,

“Sindrome HELLP”, “Pré-eclampsia”, “Eclampsia”, “centro-obstétrico” e “hospital’.

As bases de dados indexadas foram definidas a partir de uma busca inicial no
Peridédicos Capes que indicou bases nas quais havia publicacdes de interesse
relacionadas aos temas. As estratégias de busca por base de dados estdo

apresentadas no Quadro 7.

Quadro 7: Estratégias de busca por base de dados

BASE ESTRATEGIAS DE BUSCA

((((magnesium sulfate[MeSH Terms]) OR (magnesium sulfate[Title/Abstract])) AND
((((((((((pregnancy-induced  hypertension[MeSH Terms]) OR (pregnancy-induced
hypertension[Title/Abstract])) OR (pregnancy hypertension[MeSH Terms])) OR
(pregnancy hypertension[Title/Abstract])) OR (HELLP Syndrome[MeSH Terms])) OR
(HELLP Syndrome|[Title/Abstract])) OR (Pre-EclampsialMeSH Terms])) OR (Pre-
Eclampsia[Title/Abstract])) OR (eclampsia[MeSH Terms))) OR
(Eclampsia[Title/Abstract]))) AND ((((delivery rooms[MeSH Terms]) OR (delivery
rooms|Title/Abstract])) OR (hospital[MeSH Terms])) OR (hospital[Title/Abstract])))
AND ((((practice Guideline[MeSH Terms]) OR (Practice
Guideline[Title/Abstract])) OR ("Clinical Practice Guideline"[Title/Abstract] OR "Clinical
Guidelines"[Title/Abstract])) OR (Clinical Protocols[MeSH Terms])) OR (clinical
protocols[MeSH Terms])) OR ("Clinical Protocol"[Title/Abstract] OR "Treatment
Protocols"[Title/Abstract] OR "Treatment Protocol"[Title/Abstract] OR "Clinical
Research Protocol"[Title/Abstract] OR "Research Protocols, Clinical"[Title/Abstract]
OR "Protocols, Clinical Research"[Title/Abstract) OR "Research Protocol,
Clinical"[Title/Abstract] OR "Clinical Research Protocols"[Title/Abstract])) OR
(Guideline[Title/Abstract])) OR (Guideline[MeSH Terms])) OR
(Handbook[Title/Abstract])) OR (Health Planning Guidelines[MeSH Terms])) OR
(Health Planning Guidelines[Title/Abstract])) OR ("Guideline, Health
Planning"[Title/Abstract] OR "Health Planning Guideline"[Title/Abstract] OR
"Guidelines for Health Planning"[Title/Abstractf OR "Recommendations, Health
Planning"[Title/Abstract] OR "Health Planning Recommendations"[Title/Abstract]))))
(sulfato de magnésio) AND ((gravidez induzida pela gestagéo) OR (Sindrome HELLP)
OR (Pré-eclampsia) OR (Eclampsia) OR (Hipertensdo Gestacional)) AND ((centro-
BVS obstétrico) OR (hospital))AND ((Guia informativo) OR (Guia de pratica clinica) OR
(Protocolos clinicos) OR (Protocolos) OR (Diretrizes Préaticas) OR (Diretrizes) OR
(Guia) OR (Manual de referéncia) OR (Diretrizes para o Planejamento em Saude))
TS=(magnesium sulfate) AND TS=("pregnancy-induced hypertension" OR "pregnancy
hypertension” OR "HELLP Syndrome" OR "Pre-Eclampsia®" OR Eclampsia) AND
TS=("delivery rooms" OR hospital) AND TS=("Practice Guideline" OR "Clinical
Guidelines" OR "Clinical Practice Guideline" OR "Clinical Protocols" OR "Clinical
Protocol" OR "Guideline" OR "Health Planning Guidelines" OR "Guideline, Health

PUBMED

Web of
Science
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Planning" OR "Guidelines for Health Planning” OR "Recommendations, Health
Planning" OR "Health Planning Recommendations")

( TITLE-ABS ( "magnesium sulfate" ) ) AND ( TITLE-ABS ( "pregnancy-induced
hypertension” OR "pregnancy hypertension" OR "HELLP Syndrome" OR "Pre-
Eclampsia” OR "Eclampsia" ) ) AND ( TITLE-ABS ( "delivery rooms" OR hospital ) )
AND ( TITLE-ABS ( "Practice Guideline" OR "Clinical Practice Guideline" OR "Clinical
Guidelines" OR "Clinical Protocols" OR "Clinical Protocol" OR "Guideline" OR "Health
Planning Guidelines" OR "Guideline, Health Planning” OR "Guidelines for Health
Planning® OR "Recommendations, Health Planning” OR "Health Planning
Recommendations" ) )

'magnesium sulfate:ab,ti AND (‘gestational hypertension'ab,ti OR 'hypertension
during pregnancy'.ab,ti OR 'hypertension in pregnancy':ab,ti OR 'hypertension induced
by pregnancy'ab,ti OR 'hypertension, maternal':ab,ti OR 'hypertension, pregnancy
induced':ab,ti OR 'hypertension, pregnancy-induced'.ab,ti OR 'hypertensive disorder of
pregnancy:ab,ti OR pih:ab,ti OR '‘pregnancy associated hypertension':ab,ti
OR 'pregnancy hypertensionab,ti OR '‘pregnancy induced hypertension'ab,ti
OR 'pregnancy-induced hypertension':ab,ti OR 'maternal hypertension':ab,ti
OR hellp:ab,ti OR 'hemolysis, elevated liver enzymes':ab,ti OR syndrome:ab,ti OR 'low
platelet count syndrome':ab,ti OR 'hemolysis, elevated liver enzymes,"ab,ti OR 'low
platelets syndrome':ab,ti OR 'hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count
syndrome":ab,ti OR 'syndrome hellp"ab,ti OR 'syndrome of hemolysis, elevated liver
enzymes"ab,ti OR'low platelets:ab,ti OR 'hellp syndrome'ab,ti OR ‘eclamptic
toxaemia':ab,ti OR 'eclamptic toxemia:ab,ti OR ‘eclamptogenic toxaemia'ab,ti
OR 'eclamptogenic toxemia':ab,ti OR 'edema-proteinuria-hypertension gestoses'.ab,ti
OR 'edema-proteinuria-hypertension gestosisab,ti OR 'eph gestoses".ab,ti OR 'eph
gestosis':ab,ti OR 'eph syndrome'ab,ti OR 'eph toxemia':ab,ti OR 'gestational
toxaemia':ab,ti OR 'gestational toxemiaab,ti OR 'gestational toxicosis"ab,ti
EMBASE | OR 'gestoses':ab,ti OR 'gestosis':ab,ti OR 'gestosis, eph':ab,ti OR 'hep syndrome":ab,ti
OR 'maternal toxemia":ab,ti OR 'pre eclampsia‘:ab,ti OR 'pre-eclampsia‘:ab,ti OR 'pre-
eclamptic:ab,ti OR 'pre-eclamptic toxaemia'ab,ti OR 'pre-eclamptic toxemia':ab,ti
OR 'preclampsia:ab,ti OR 'preeclamptic:ab,ti OR 'preeclamptic  toxaemia'.ab,ti
OR 'preeclamptic toxemiaab,ti OR 'pregnancy toxaemia"ab,ti OR 'pregnancy
toxaemiasab,ti OR 'pregnancy toxemiaab,ti OR 'pregnancy toxemias'ab,ti
OR 'pregnancy toxicosis':ab,ti OR 'proteinuric hypertension of pregnancy'ab,ti
OR 'toxaemia gravidum'ab,ti OR 'toxaemia, preeclamptic':ab,ti OR 'toxemia during
pregnancyab,ti OR 'toxemia gravidum'ab,ti OR 'toxemia in pregnancy"ab,ti
OR 'toxemia, preeclampticab,ti OR 'toxemic pregnancy'ab,ti OR 'toxicosis
gravidarum'ab,ti OR 'preeclampsia‘:ab,ti OR 'eclampsias".ab,ti OR 'eclamptic:ab,ti
OR 'eclamptic convulsion:ab,ti OR 'eclamptic convulsions"ab,ti OR 'eclamptic
fits":ab,ti OR 'eclamptic seizure":ab,ti OR 'eclamptic seizures":ab,ti
OR 'eclampsia’:ab,ti) AND (‘delivery rooms"ab,ti OR 'labor room"ab,ti OR 'labour
room"ab,ti OR 'room, delivery:ab,ti OR 'delivery room'ab,ti OR hospital:ab,ti) AND
(‘clinical practice guidelines":ab,ti OR 'guidelines":ab,ti OR 'guidelines as topic"ab.ti
OR 'practice guidelines:ab,ti OR 'practice guidelines as topic":ab,ti OR 'practice
guideline":ab,ti OR 'protocol’:ab,ti)

BVS: Biblioteca Virtual em Saude.

Scopus

4.1.2.2 Critérios de inclusao e exclusao

Os documentos encontrados nas bases de dados apo6s busca sistematizada
foram analisados inicialmente considerando titulo e resumo mediante utilizacdo da
ferramenta Rayyan Intelligent Systematic Review por dois avaliadores independentes

utilizando os critérios estabelecidos para inclusao e excluséo.
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Foram incluidos DPC (protocolos, diretrizes, manuais e guias) publicados entre
2014 e 2024 sem restricdo de idioma e que tivessem abordagem total ou parcial
relacionada ao fendbmeno de interesse. Os critérios de exclusdo estdo definidos no
Quadro 8.

Quadro 8: Critérios de exclusdo por elemento

Especificacdo

Elemento Descricao
Rayyan

Outro uso do sulfato de magnésio que nédo em
agravo das sindromes hipertensivas (como
neuroprotecdo fetal); abordagem do sulfato de
magneésio com outra intervencao; indicativo de wrong background
prevaléncia de uso sem maiores
especificacdes sobre o processo de uso do
sulfato de magnésio

Relacionado ao
fenbmeno de interesse

Contexto Fora do contexto de centro-obstétricos wrong population

Populacéo N&o gestantes ou foco no neonato wrong population

Cartas, comentarios, editoriais, livros, capitulos
de livros, resumos de eventos, revisdes,
protocolos de revisdo ou protocolos de ensaios
clinicos

Tipo de publicacédo wrong publication type

Estudo de caso ou série de casos, estudos

. ) . . . wrong study design
observacionais e estudos intervencionais 9 y 9

Tipo de estudo

4.1.3 Busca ndo sistematizada dos DPC

De maneira complementar, uma busca foi realizada em websites nacionais e
internacionais com abordagem relacionada a pergunta condutora. A ferramenta de
pesquisa Google Académico foi explorada nessa etapa de buscas livres designada
pelos autores como busca nao sistematizada (foram consideradas as 10 primeiras
paginas de busca) considerando incluséo e exclusdo dos DPC obtidos na busca nao

sistematizada foram os mesmos da busca sistematizada.

4.1.3.1 Definicdo da amostra e extragédo dos dados

O processo de definicao da amostra foi apresentado na forma do fluxograma

de identificacdo, rastreamento e processo de inclusdo na amostra final adaptado do
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Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA)
(PAGE et al., 2021).

As evidéncias selecionadas para leitura na integra tiveram os dados extraidos
por meio de um formulario eletrénico desenvolvido e validado na plataforma Microsoft
Forms, composto por variaveis visando a caracterizacdo da amostra. Essas variaveis

estdo apresentadas no Quadro 9.

Quadro 9: Matriz de extracao dos dados das evidéncias

Variavel Pergunta-chave
Titulo Qual o titulo do documento?
Autoria Qual a autoria do documento?
Ano de publicacéo Qual o0 ano da publicacdo do documento?
Pais de origem Qual o pais de origem do documento?
Proveniéncia Proveniente de qual busca?
DPC
Tipo de DPC Qual tipo de DPC? (Guia, Protocolo, Diretriz, Manual)
Abrangéncia Qual abrangéncia do DPC? (internacional, nacional,
regional, local)
Profissionais Quais profissionais envolvidos? (enfermeiro, médico,
farmacéutico, técnico/auxiliar de enfermagem, outro)
Recomendacdes Quais principais recomendacfes?
Caracteristicas hospitalares Quais as caracteristicas do hospital? (tipo de gestéo, porte,
leitos, especialidades, profissionais)
Agravo Qual enfermidade dentre aquelas caracteristicas de
sindromes hipertensivas? (Hipertensdo Induzida por
Gravidez, HELLP, pré-eclampsia, eclampsia)
Etapa do processo de utilizac8do do | Qual etapa do processo de utilizacdo do sulfato de
sulfato de magnésio magnésio o documento envolve? (aquisi¢do, prescricao,
administracdo, distribuicdo, monitoramento)
Caracterizacdo da abordagem sobre | Quais principais pontos abordados na(s) etapa(s)
utilizacao do sulfato de magnésio abordadas?

DPC: Documentos de Pratica Clinica; HELLP: Hemodlise, aumento de enzimas hepaticas e
plaguetopenia; SHEG: Sindrome Hipertensiva Especifica da Gestagéo.

4.2 Avaliacdo da qualidade dos DPC (Etapa ll)

Nessa etapa foi realizada avaliagdo da qualidade metodolégica das evidéncias
obtidas na etapa anterior. A avaliacdo foi feita por avaliadores independentes de
maneira cega, como apresentado a seguir.

Apoés finalizacdo da busca na base de dados e definida a amostra final da

pesquisa, foi realizada a avaliacdo da qualidade metodolégica e transparéncia no
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desenvolvimento das DPC. Para tal, foi aplicado o instrumento AGREE Il que envolve
seis dominios (escopo e finalidade, envolvimento das partes interessadas, rigor do
desenvolvimento, clareza da apresentacao, aplicabilidade e independéncia editorial)
subdivididos em 23 itens (Quadro 10), os quais sao avaliados em uma escala de sete
pontos, desde discordo totalmente (nota 1) a concordo totalmente (nota 7) (AGREE,
2009; HOFFMANN-ERER et al., 2017).

Quadro 10: Dominios e itens do AGREE Il

Dominio Itens
1. O(s) objetivo(s) geral(is) da diretriz encontra(m)-se especificamente
descrito(s)
(1) Escopo e 2. A(s) questdo(Bes) de saude coberta(s) pela diretriz encontra(m)-se
Finalidade especificamente descrita(s)

3. A populacao (pacientes, publico, etc.) a quem a diretriz se destina
encontra-se especificamente descrita

4. A equipe de desenvolvimento da diretriz inclui individuos de todos os
grupos profissionais relevantes.

5. Procurou-se conhecer as opinides e preferéncias da populagao-alvo
(pacientes, publico, etc.)

6. Os usuarios-alvo da diretriz estao claramente definidos
7. Foram utilizados métodos sistematicos para a busca de evidéncias
8. Os critérios de selecdo de evidéncia estdo claramente descritos.

9. Os pontos fortes e limitagcdes do conjunto de evidéncias estdo
claramente descritos

10. Os métodos para a formulagdo das recomendacdes estéo claramente

. descritos
(3) Rigor do — - - - N " -
desenvolvimento 11. Os beneficios, efeitos colaterais e riscos a satude foram considerados

na formulacdo das recomendacdes

12. Existe uma ligacao explicita entre as recomendac¢@es e a respectiva
evidéncia de suporte

13. A diretriz foi revisada externamente por experts antes da sua
publicacéo
14. O procedimento para atualizacdo da diretriz esta disponivel
15. As recomendagdes sdo especificas e sem ambiguidade

(4) Clareza da 16. As diferentes op¢des de abordagem da condicdo ou problema de
apresentacéo saude estdo claramente apresentadas

17. As recomendac®es -chave sao facilmente identificadas
18. A diretriz descreve as facilidades e barreiras para sua aplicacdo
19. A diretriz traz aconselhamento e/ou ferramentas sobre como as
(5) Aplicabilidade recomendacdes podem ser colocadas em pratica

20. Foram consideradas as potenciais implicagfes quanto aos recursos
decorrentes da utilizacdo das recomendacgfes

21. A diretriz apresenta critérios para o seu monitoramento e/ou auditoria
22. O parecer do 6rgéo financiador ndo exerce influéncia sobre o
(6) Independéncia contelido da diretriz
editorial 23. Foram registrados e abordados os conflitos de interesse dos
membros da equipe que desenvolveram a diretriz

(2) Envolvimento das
partes interessadas

Fonte: AGREE, 2009.
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Os aspectos abordados pelo instrumento AGREE Il foram avaliados por quatro
pessoas previamente treinadas e familiarizadas a esse método de avaliacdo de forma
independente e cega. Os resultados foram calculados em formato de porcentagem de
acordo com as orientacdes encontradas e com objetivo de avaliar a recomendacéo da
diretriz em seus aspectos mais relevantes (AGREE, 2009). Devido a grande
possibilidade de variacdo média pelo AGREE II, além de possiveis fatores humanos
inerentes a avaliacdo, foi realizado o calculo da estatistica Kappa de Fleiss no
programa IBM SPSS Statistics versdo 27, a fim de mensurar o grau de concordancia
entre os avaliadores e aumentar a confiabilidade do processo (SANTANA et al., 2018;
VAZ et al., 2021; ALNAMANKANY:; 2020).

Para melhor organizacdo e analise dos dados, os escores 1 e 2 foram
considerados "baixos", os escores entre 3 e 5 "intermediarios" e os escores 6 e 7
"altos"” (SANTANA et al., 2018). Além disto, foram considerados 0s seguintes
parametros de comparacdo entre os avaliadores: uma concordancia pobre (<0,00);
leve (0,00-0,20); razoavel (0,21-0,40); moderada (0,41-0,60); substancial (0,61-0,80);
quase perfeita (0,81-1).

A presente pesquisa seguiu a metodologia realizada por outros autores para
recomendacgao de DPC, com foco no dominio “rigor do desenvolvimento”, visto que o
instrumento AGREE Il ndo possui um padrdo para esta analise. Assim, o DPC foi
considerado “recomendado” caso tivesse uma pontuagao maior que 50% no dominio
rigor do desenvolvimento e em outros dois dominios; com 30% a 50% em rigor do
desenvolvimento e mais que 50% em outros dois dominios, o DPC foi considerado
“recomendado com modificagdes”; e, com menos de 30%, o DPC foi classificado como
“ndo recomendado” (SIM e WRIGHT, 2005; SANTANA et al., 2018).

4.3 Integracao das evidéncias e elaboracédo de DPC (Etapa llI)

Considerando as etapas anteriores, foi realizada a elaboracdo de um DPC
sobre o uso do sulfato de magnésio no tratamento do agravo das sindromes
hipertensivas da gestacdo de forma contextualizada a SES-DF. O DPC conta com a
abordagem sobre identificacdo das necessidades de padronizacdo e melhorias nos

processos; definicdo da equipe colaboradora; busca de diretrizes nacionais e
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internacionais para subsidiar o conteudo teorico; e elaboracédo do guia e checklist do
sulfato de magnésio para ser apresentado ao grupo técnico da SES-DF para ajustes,
aprovacgdo e implementacdo. O guia conta ainda com fluxogramas construidos com
base nos DPC identificados e avaliados em termos de qualidade utilizando como base
o “Draw.io”.

O desenvolvimento deste produto visa suprir uma necessidade institucional de
padronizacdo do atendimento. O produto deste trabalho tem como finalidade integrar
a rotina assistencial no ambiente hospitalar, contribuindo para a qualificacdo do

atendimento prestado.

4.4 Apresentacdo dos resultados

Os resultados e discussao foram apresentados por meio de quadros e/ou
tabela e/ou figura e sintese narrativa em dois produtos: um artigo intitulado “USO DO
SULFATO DE MAGNESIO NO TRATAMENTO DO AGRAVO DE SINDROMES
HIPERTENSIVAS: REVISAO SISTEMATICA” e um produto técnico com titulo: “USO
DO SULFATO DE MAGNESIO NO TRATAMENTO DO AGRAVO DAS SINDROMES
HIPERTENSIVAS: GUIA DE PRATICA CLINICA NA ATENGCAO TERCIARIA”.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Artigo

USO DO SULFATO DE MAGNESIO NO TRATAMENTO DO AGRAVO DE
SINDROMES HIPERTENSIVAS: REVISAO SISTEMATICA

Resumo

Introducdo: As sindromes hipertensivas especificas da gestacdo (SHEG) séo
complicagbes que aumentam os riscos de morbimortalidade materna e neonatal. O
sulfato de magnésio é uma alternativa farmacoldgica central no tratamento dessas
condicdes, sendo seu uso guiado por documentos de préticas clinicas (DPC) com
embasamento cientifico. Objetivo: Caracterizar e avaliar as evidéncias sobre 0 uso
do sulfato de magnésio no tratamento das SHEG em centros obstétricos. Métodos:
Foi realizada uma reviséo sistemética da literatura, avaliando a qualidade de DPC
relacionados ao uso de sulfato de magnésio nas SHEG. As bases de dados PubMed,
Web of Science, BVS, Scopus e EMBASE foram consultadas, além de literatura
cinzenta. Os DPC foram avaliados pelo método AGREE Il para verificar se eram
recomendados. Resultados: A amostra incluiu 24 DPC, dos quais 66,7% foram
publicados nos ultimos cinco anos, e 37,5% eram da América do Sul, principalmente
do Brasil. A maioria dos DPC (58,3%) abordou as SHEG de forma geral, com foco no
monitoramento do uso do sulfato de magnésio (100%). Os dominios com menores
médias percentuais foram independéncia editorial (24,1%) e envolvimento das partes
interessadas (38,5%), enquanto clareza na apresentacdo (89,1%) e escopo e
finalidade (82,2%) tiveram as maiores médias. Apenas 33,3% dos DPC foram
recomendados.Conclusdo: Apesar de uma quantidade significativa de DPC, a
qualidade dos documentos varia, com preocupacdes quanto ao rigor metodoldgico. E
necessario aprimorar a pratica baseada em evidéncias para garantir maior qualidade
e seguranca na assisténcia.

Palavras-Chave: diretrizes clinicas, sulfato de magnésio, centro obstétrico,
eclampsia, pré-eclampsia.

Introducéo

Em 2013 houve 289.000 6bitos maternos, sendo a maioria em paises em
desenvolvimento e a maior parte evitaveis (CESAR et al., 2021). Dentre as diferentes
causas estdo as sindromes hipertensivas especificas da gestacdo (SHEG). A
hipertenséo gestacional é definida por niveis de pressao arterial iguais ou superiores

a 140 mmHg para a pressao sistélica e 90 mmHg para a pressao diastolica. Essa
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condicdo pode evoluir para complicagbes mais graves, incluindo pré-eclampsia,
eclampsia, descolamento prematuro de placenta, sindrome HELLP (hemdlise,
elevacao das enzimas hepéticas e baixa contagem de plaquetas), tromboembolismo,
edema pulmonar, hemorragia cerebral, encefalopatia, coagulacéo intravascular
disseminada (CID), além de insuficiéncia renal e hepatica (ACOG, 2019).

As sindromes hipertensivas especificas da gestacdo (SHEG) integram um
conjunto de manifestagbes clinicas e alteragbes que aumentam o0s riscos de
complica¢gBes no ciclo gravidico e puerperal. Seus impactos sédo significativos nos
indicadores de morbimortalidade materna e neonatal, podendo apresentar limitaces
definitivas para a mulher e gravidades ao recém-nascido (RN) (CESAR et al., 2021).

Segundo Roberts et al., (2013) todos os anos, quase 76 mil méaes e 500 mil
bebés em todo o mundo morrem devido a pré-eclampsia, uma das complicacdes mais
comuns entre as SHEG. Nos Estados Unidos, a hipertensdo € a terceira principal
causa de morte materna, superada apenas por hemorragias e infeccdées. Ja no Brasil,
as principais causas de morte materna sdo hipertensdo durante a gravidez,
hemorragia pos-parto, infeccdes e aborto. A mortalidade relacionada a hipertenséo e
suas complicacfes € uma das mais significativas, e estdo entre as maiores causas de
morte materna, que podem ser evitadas caso haja acompanhamento adequado
durante o pré-natal e o puerpério (BRASIL, 2019).

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS, 2014), os disturbios da
SHEG correspondem a uma importante causa de morbidade grave, sendo ela
incapacidade de longo prazo e mortalidade tanto materna quanto fetal. Entre as
complicacBes maternas associadas a hipertensao arterial crénica (HAC), destacam-
se: pré-eclampsia (PE) sobreposta, eclampsia, sindrome de HELLP, edema
pulmonar, encefalopatia hipertensiva, insuficiéncia renal, cardiopatias coronarianas e
hemorragia cerebral (BRASIL, 2022). A pré-eclampsia, isolada ou sobre juntada a
hipertenséo crbnica, apresenta um risco maior. Embora o cuidado pré-natal adequado
e 0 monitoramento da pressao arterial das gestantes tenham reduzido a morbidade e
mortalidade materna e fetal, a pré-eclampsia ainda € considerada a principal causa
de prematuridade entre os recém-nascidos americanos (ROBERTS et al., 2013).

PE/E podem ter complicacbes que levem a sindrome HELLP, caracterizada por
hemolise, elevacdo das enzimas hepaticas e diminuicdo da contagem de plaquetas. A
etiologia dessa condicdo ndo € bem compreendida e ndo parece haver uma causa

desencadeante especifica.
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Entre as complicacbes fetais, destacam-se a restricio de crescimento
intrauterino, o descolamento prematuro da placenta (DPP) e a morte neonatal
(BRASIL, 2022). No mundo, estéo associadas a pré-eclampsia e eclampsia entre 10%
a 15% das mortes maternas, sendo 99% desses 6bitos maternos ocorridos em paises
de baixa e média renda (PERACOLI et al., 2020).

A Organizacao das Nacdes Unidas (ONU, 2015a) estabeleceu que a reducao
da mortalidade materna e a melhoria das condi¢cdes da saude estdo incluidas nos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e nos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM). A agenda 2030 elaborada pela ONU (2015hb),
em participacao conjunta dos ODS, da qual o Brasil participa, estabeleceu como meta
reduzir a mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000 nascidos
Vivos e a mortalidade neonatal para, menos de 12 por 1000 nascidos vivos. Para tanto,
a prevencdo tem sido adotada como uma estratégia essencial. A histéria clinica
fornece dados importantes e € uma forma eficaz de identificar gestantes com maior
risco de desenvolver pré-eclampsia. A avaliacdo dos fatores de risco prediz 30% das
gestantes que desenvolvem pré-eclampsia (NORWITZ et al., 2020).

Cerca de 830 mulheres perdem a vida diariamente devido a causas evitaveis
relacionadas a gravidez e ao parto no mundo, sendo que 99% dessas mortes
maternas ocorrem em paises em desenvolvimento. A mortalidade materna acomete
principalmente mulheres que vivem em ambientes com poucos recursos, sendo as
jovens adolescentes com risco ainda maior de complicacbes e morte durante a
gravidez. No entanto, é crucial destacar que cuidados assistenciais adequados antes,
durante e apds o parto tém o potencial de salvar a vida de maes e recém-nascidos
(OPAS, 2018).

O sulfato de magnésio (MgSO4) tem sido um medicamento eficaz conhecido
para a prevencédo e tratamento da eclampsia em pré e pds-parto (YIFU et al. 2020).
As intercorréncias observadas em decorréncia da SHEG evidenciam a necessidade
de maiores estudos em relacéo a administracéo de sulfato de magnésio em gestantes.
Assim, para garantir a confiabilidade a assisténcia materna e fetal € indispensavel que
procedimentos e intervencgdes relacionados sejam fundamentados em evidéncias
cientificas (TOKLU, 2015).

E importante ressaltar que as evidéncias cientificas devem passar por um
processo de identificacdo, avaliacdo e integracdo com experiéncias clinicas,

adaptando-se as circunstancias individuais de cada paciente (AL-QUTEIMAT; AMER,



45

2016). Além disso, € valido mencionar que a implementacdo da pratica de Saude
Baseada em Evidéncias (SBE) ainda apresenta desafios (HITCH; NICOLA-
RICHMOND, 2017), e, para supera-los, € necessario seguir requisitos minimos e
etapas bem definidas, resultando na elaboracdo de Documentos de Pratica Clinica
(DPC) como diretrizes, protocolos e guias. Esses documentos devem ser
desenvolvidos com base em orientacdes metodologicas especificas (BRASIL, 2019).

Para Sales et al. (2018), DPC sao recursos assistenciais importantes na préatica
de saude e precisam ser validados, para receberem credibilidade cientifica na pratica
e no exercicio profissional. Estes descrevem uma sequéncia légica e critica que
devera ser oferecida pelo operador para a garantia de um resultado esperado na tarefa
relacionando ainda a técnica. E comum que esses DPC sejam descritos em manuais
com o objetivo de orientar e esclarecer davidas referente a execucdo das acdes e
devem estar conforme as diretrizes e normas da instituicdo, a atualizacdo se dar
sempre que necessario, de acordo com principios cientificos que precisam ser
seguidos por toda equipe multiprofissional de uma forma padronizada.

E crucial que essa abordagem seja uma parte essencial da formacio
continuada de todos os profissionais de saude, pois suas praticas diarias embasadas
em evidéncias tém o potencial de gerar impactos positivos na assisténcia ao paciente
(AL-QUTEIMAT; AMER, 2016; LARSEN et al., 2019).

Nesse contexto, 0 objetivo desta revisao foi caracterizar e avaliar evidéncias
relacionadas ao uso de sulfato de magnésio no tratamento do agravo das sindromes

hipertensivas em centros obstétricos

Métodos

Foi realizada uma revisao sistematica (registro PROSPERO CRD42024553976)
de acordo com o descrito no PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-analysis) a partir da pergunta de pesquisa Como se apresentam
em termos de contetudo e aplicabilidade DPC relacionados ao uso de sulfato de
magnésio em gestantes com agravo das sindromes hipertensivas em centros-
obstétricos? Elaborada de acordo com o Novo Modelo do Instituto Joanna Briggs de
Cuidados de Saude Baseados em Evidéncias (JORDAN et al., 2019).

A busca foi feita a partir de palavras-chave indexadas previstas como
Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS) da BVS e Medical Subject Headings (MeSH)
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do National Center for Biotechnology Information definidas a partir da pergunta de
pesquisa, sendo elas: “sulfato de magnésio”, “gravidez induzida pela gestagao”,
“Sindrome HELLP”, “Pré-eclampsia”, “Eclampsia”, “centro-obstétrico” e “hospital”.

As bases de dados indexadas foram definidas a partir de uma busca inicial no
Periodicos Capes que indicou bases nas quais havia publicacbes de interesse
relacionadas aos temas, sendo elas: PUBMED, BVS (Biblioteca Virtual em Saude),
Web of Science, SCOPUS e EMBASE. As estratégias de busca por base de dados
estdo apresentadas no Apéndice 1.

Os documentos encontrados nas bases de dados apos busca sistematizada
foram analisados inicialmente considerando titulo e resumo mediante utilizacdo da
ferramenta Rayyan Intelligent Systematic Review por dois avaliadores independentes
utilizando os critérios estabelecidos para inclusdo e exclusao.

Foram incluidos DPC (protocolos, diretrizes, manuais e guias) publicados entre
2014 e 2024 sem restricdo de idioma e que tivessem abordagem total ou parcial
relacionada ao fenbmeno de interesse. Foram excluidos DPC com abordagem de
outro uso do sulfato de magnésio que ndo em agravo das sindromes hipertensivas
(como neuroprotecéao fetal), com abordagem do sulfato de magnésio em associagao
com outra intervencdo, com indicativo de prevaléncia de uso sem maiores
especificacdes sobre o processo de uso do sulfato de magnésio e aqueles néo
relacionados ao contexto de centro-obstétricos ou a gestantes.

De maneira complementar, uma busca foi realizada em websites nacionais e
internacionais com abordagem relacionada a pergunta condutora. A ferramenta de
pesquisa Google Académico foi explorada nessa etapa de buscas livres designada
pelos autores como busca ndo sistematizada (foram analisadas somente as 10
primeiras paginas das buscas). Os critérios de inclus@o e exclusédo dos DPC obtidos
na busca néo sistematizada foram os mesmos da busca sistematizada.

O processo de definicao da amostra foi apresentado na forma do fluxograma
de identificacdo, rastreamento e processo de inclusdo na amostra final adaptado do
Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA) —
extensado para revisdes sistematica PRISMAScR) (PAGE et al., 2021).

As evidéncias selecionadas para leitura na integra tiveram os dados extraidos
por meio de um formulario eletrénico desenvolvido e validado na plataforma Microsoft
Forms, composto por variaveis visando a caracterizagcdo da amostra. Essas variaveis

foram: autoria, ano de publicag&o, pais de origem, tipo de DPC (guia, protocolo, diretriz
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ou manual), abrangéncia (internacional, nacional, regional, local), agravo e
abordagem sobre utilizacao de sulfato de magnésio (etapa do processo de utilizac&o).

Apos finalizacdo da busca na base de dados e definida a amostra final da
pesquisa, foi realizada a avaliacdo da qualidade metodolédgica e transparéncia no
desenvolvimento das DPC. Para tal, foi aplicado o instrumento AGREE Il que envolve
seis dominios (escopo e finalidade, envolvimento das partes interessadas, rigor do
desenvolvimento, clareza da apresentacao, aplicabilidade e independéncia editorial)
subdivididos em 23 itens, os quais sao avaliados em uma escala de sete pontos,
desde discordo totalmente (nota 1) a concordo totalmente (nota 7) (AGREE, 2009;
HOFFMANN-ERER et al., 2017).

Os aspectos abordados pelo instrumento AGREE Il foram avaliados por quatro
pessoas previamente treinadas e familiarizadas a esse método de avaliacdo de forma
independente e cega. Os resultados foram calculados em formato de porcentagem de
acordo com as orientacdes encontradas e com objetivo de avaliar a recomendacao da
diretriz em seus aspectos mais relevantes (AGREE, 2009). Devido a grande
possibilidade de variacdo média pelo AGREE II, além de possiveis fatores humanos
inerentes a avaliacdo, foi realizado o célculo da estatistica Kappa de Fleiss no
programa IBM SPSS Statistics versdo 27, a fim de mensurar o grau de concordancia
entre os avaliadores e aumentar a confiabilidade do processo (SANTANA et al., 2018;
VAZ et al., 2021; ALNAMANKANY:; 2020).

Para melhor organizacdo e analise dos dados, os escores 1 e 2 foram
considerados "baixos", os escores entre 3 e 5 "intermediarios" e os escores 6 e 7
"altos"” (SANTANA et al., 2018). Além disto, foram considerados 0s seguintes
parametros de comparacdo entre os avaliadores: uma concordancia pobre (<0,00);
leve (0,00-0,20); razoavel (0,21-0,40); moderada (0,41-0,60); substancial (0,61-0,80);
guase perfeita (0,81-1).

A presente pesquisa seguiu a metodologia realizada por outros autores para
recomendagao de DPC, com foco no dominio “rigor do desenvolvimento”, visto que o
instrumento AGREE Il ndo possui um padrdo para esta analise. Assim, o DPC foi
considerado “recomendado” caso tivesse uma pontuagao maior que 50% no dominio
rigor do desenvolvimento e em outros dois dominios; com 30% a 50% em rigor do
desenvolvimento e mais que 50% em outros dois dominios, o DPC foi considerado
“‘recomendado com modificacdes”; e, com menos de 30%, o DPC foi classificado como
“nao recomendado” (SIM e WRIGHT, 2005; SANTANA et al., 2017).
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Resultados

A busca sistematizada resultou em 53 documentos, dos quais 17 foram
removidos por serem duplicatas. Assim, foram triados 36 documentos por titulo e
resumo, dos quais foram excluidos 32 documentos pelos critérios de inclusédo e
exclusdo estabelecidos, resultando em quatro documentos triados para leitura
completa. Entretanto, todos foram excluidos por nédo terem relagdo com o fenémeno
de interesse.

A busca ndo sistematizada resultou em 307 documentos dos quais 268 foram
removidos antes da triagem por ndo serem DPC ou por ndo terem relagdo ou
apresentarem baixa relacdo ao fendmeno de interesse. Assim, 39 documentos foram
triados para leitura completa, sendo excluidos 15 documentos com baixa proporgao
de relacdo com fenémeno de interesse. Dessa forma, 24 documentos permaneceram

na amostra final conforme apresentado na Figura 1.



Figura 1: Fluxograma de definicdo da amostra.
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Os DPC da amostra final foram, em sua maioria, publicados nos ultimos cinco
anos (n=16; 66,7%) e a maioria deles foi proveniente da América do Sul (n=9; 37,5%),
principalmente do Brasil (oito dos nove documentos), e de carater nacional (n=9;
37,5%) (Quadro 1).



Quadro 1: Caracterizacao inicial dos documentos incluidos na amostra final
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Local de publicacao

DPC Titulo Ano Pais Continente Autoria Tipo Abrangéncia
1 Clinical practice gwdelln'e for'the prevention and 2022 | Colémbia América do Mmlstgrlo da Diretriz Nacional
management of hypertensive disorders of pregnancy Sul Saude
Diretriz Clinica para prevencao, diagnéstico e manejo ‘o .
2 de Sindromes Hipertensivas na Gestacao Projeto 2023 Brasil America do Hospltal Albert Diretriz Nacional
~ Sul Einstein
Todas as M&es Importam
3 Gestational Hyp(_artensmn_and Preeclampsia- ACOG 2020 EUA Ameérica do ACOG Diretriz Internacional
Practice Bulletin, Number 222 Norte
Cwm Taf
4 Guidelines for Management of Hypertensive Disorders 2020 Re_lno Europa _Morg_annwg Diretriz Internacional
in Pregnancy Unido University Health.
Board
) ) Indiana
5 Hypertension Tool kit 2021 India Asia Department of Protocolo Regional
Health
6 Hypertensive Disease mPIZ:ie(z)%nancy and the Postnatal 2015 | Australia Oceania Hospital Frankston Diretriz Regional
. . Nova . Puawai Aroha N .
7 Management of Hypertensive Disorders In Pregnancy | 2018 Zelandia Oceania Maternity Unit Diretriz Regional
8 Manual de gestacéo de alto risco 2022 Brasil América do Mm'St?”o da Manual Nacional
Sul Saude
Pré-eclampsia nos seus diversos aspectos - . América do ,
9 FEBRASGO 2017 Brasil Sul FEBRASGO Manual Nacional
10 Pré-eclampsia RBEHG 2023 2023 | Brasil Ames”l‘jla do RBEHG Protocolo Nacional
11 Pré-eclampsia-eclampsia 2018 Brasil AmeSrlltj:Ia do FEBRASGO Protocolo Nacional
12 Pre-eclampsia, eclampsia and severe hypertension 2014 | Inglaterra Europa Secg;tgg: de Diretriz Nacional
13 Pr_otocolo_hospltalar para gestantes com d|§turblos 2019 Brasil América do Mlnlstgrlo da Protocolo Nacional
hipertensivos e carteirinha de alta para puérperas Sul Saude
14 Sindromes Hipertensivas na Gestacao 2019 Brasil AmeSnL(j:Ia do SES-DF Protocolo Regional
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15 Sindromes hipertensivas na gestacao — Protocolos 2021 Brasil América do Secretaria de Protocolo Regional
Assistenciais em Ginecologia e Obstetricia/ Curitiba Sul Salde do Parana 9
The 2021 International Society for the Study of
16 Hypertension in Pregnancy cla.ssmcatlc.m, dlag_noss & 2022 Re!no Europa Departar‘pento de Diretriz Internacional
management recommendations for international Unido Salde
practice
A literature review and best practice advice for second )
17 and third trimester risk stratification, monitoring, and 2021 China Asia FIGO Diretriz Internacional
management of pre-eclampsia
Sociedade Alema
Diagnosis and Treatment of Hypertensive Pregnancy de Ginecologia e N .
18 Disorders — Guideline of DGGG 2015 | Alemanha Europa Obstetricia Diretriz Internacional
(DGGQG)
19 Gestational Hypertension and Preeclampsia 2019 EUA AmNeg;,:; do ACOG Diretriz Nacional
20 Hypertension in pregnancy: diagnosis and 2019 Re!no Europa NICE Diretriz Internacional
management Unido
21 Hypertensive Disorders of Pregnancy 2016 México América do Mm'St?”o da Diretriz Internacional
Norte Saude
The International Federation of Gynecology and )
22 Obstetrics initiative on pre-eclampsia: A pragmatic 2019 China Asia FIGO Diretriz Internacional
guide for first-trimester screening and prevention
23 Regional Guideline for the management of pre- 2015 | Inglaterra Europa Natloy1al Health Diretriz Regional
eclampsia Service (NHS)
Protocol for the management of hypertensive Africa do A . .
24 disorders in pregnancy at Tygerberg hospital 2019 Sul Africa Hospital Tygerberg | Protocolo Regional

Siglas: ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists; EUA: Estados Unidos da América; FEBRASGO: Federacdo Brasileira das
AssociacOes de Ginecologia e Obstetricia; FIGO: Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia; NICE: National Instituto for Clinical Excellence;
RBEHG: Rede Brasileira de Estudo de Hipertensdo Gestacional; SES-DF: Secretaria de Salde do Distrito Federal.
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A maioria dos DPC (n=14; 58,3%) abordou SHEG de maneira geral e a etapa
do processo de uso do sulfato de magnésio mais abordada nos DPC foi a de

monitoramento (n=24; 100,0%), como pode ser observado no Quadro 2 e na Figura
2.
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Quadro 2: Caracterizacdo da amostra quanto a abordagem geral e em relacdo ao uso
do sulfato de magnésio

DPC

Abordagem

Etapa do processo de utilizacao do sulfato de magnésio que o DPC

abordou

Administracao

Aquisicao

Distribuicéo

Monitoramento

Prescricéo

SHEG

X

X

X

X

X

SHEG

X

X

X

Pré-
eclampsia;
Hipertensédo
Gestacional

SHEG

SHEG

SHEG

SHEG

SHEG

© ([O|IN|o| 0| b

Pré-
eclampsia

X [ X[X|X]|X|X

Pré-
eclampsia;
Hipertenséo
Gestacional

11

Pré-
eclampsia e
eclampsia

12

Pré-
eclampsia e
eclampsia;
Hipertenséo
Gestacional

13

SHEG

14

SHEG

15

SHEG

16

SHEG

17

Pré-
eclampsia

18

SHEG

X| X | X|X|X|[X

X | X | X|X|X[X

19

Pré-
eclampsia;
Hipertenséo
Gestacional

20

Hipertenséo
Gestacional

21

SHEG

22

Pré-
eclampsia

23

Pré-
eclampsia

X

24

SHEG

X

X

X

DPC: Documento de Pratica Clinica; SHEG: Sindromes Hipertensivas Especificas da Gestacao.
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Figura 2: Quantificacdo das etapas do processo de utilizacédo do sulfato de magnésio
que o DPC abordou.

Administracao

19

Prescricao Aquisicédo
12

24

Monitoramento Distribuicéo

Os resultados referentes a avaliacdo da qualidade dos DPC estédo
apresentados na Tabela 1. As menores médias percentuais foram referentes aos
dominios de independéncia editorial e envolvimento das partes interessadas
(24,1% e 38,5%, respectivamente) e as maiores foram referentes a clareza na
apresentacao e ao escopo e finalidade e (89,1% e 82,2%, respectivamente). Dos
24 DPC, oito (33,3%) foram considerados recomendados.



Tabela 1: Resultado da avaliacdo global dos dominios AGREE II.
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Percentual de adequacdo aos dominios (%)

o
(J] 208 g R = g
DPC ag;g g ‘%i-‘g '§ % % g % % g % Kappa* conNci\(;(ratljédr?cia Avaliacéo global
B E S a2 o > = 0 I Q35 <
GE | 288 2§ | 58 | § | g°
w = 3 © < =
o

1 100,0% 65,3% 97,4% 100,0% 90,6% 95,8% |91,5% | 0,480 Moderada Recomendada
2 90,3% 63,9% 6,3% 84,7% 18,8% 2,1% 44,3% | 0,659 Substancial N&o recomendada
3 59,7% 23,6% 20,3% 59,7% 17,7% 47,9% |38,2% | 0,510 Moderada N&o recomendada
4 52,8% 33,3% 16,7% 83,3% 53,1% 21% |40,2% | 0,532 Moderada N&o recomendada
5 93,1% 51,4% 5,2% 34,7% 66,7% 21% |42,2%| 0,516 Moderada N&o recomendada
6 88,9% 41,7% 19,8% 94,4% 35,4% 0,0% |46,7% | 0,581 Moderada N&o recomendada
7 98,6% 52,8% 22,4% 93,1% 40,6% 6,3% |52,3% | 0,564 Moderada N&o recomendada
8 81,9% 48,6% 27,6% 94,4% 53,1% 0,0% |51,0% | 0,424 Moderada N&o recomendada
9 94,4% 47,2% 30,2% 91,7% 60,4% 0,0% 54,0% | 0,441 Moderada
10 65,3% 16,7% 22,4% 93,1% 41,7% 0,0% 39,8% | 0,478 Moderada N&o recomendada
11 68,1% 22,2% 26,6% 93,1% 20,8% 0,0% [385% | 0,452 Moderada N&o recomendada
12 95,8% 48,6% 34,4% 95,8% 55,2% 0,0% 55,0% | 0,519 Moderada
13 95,8% 45,8% 80,2% 95,8% 60,4% 0,0% 63,0% | 0,503 Moderada Recomendada
14 95,8% 20,8% 53,6% 87,5% 34,4% 0,0% 48,7% | 0,435 Moderada Recomendada
15 63,9% 15,3% 13,5% 90,3% 34,4% 0,0% |36,2% | 0,498 Moderada N&o recomendada
16 94,4% 0,0% 94,8% 95,8% 82,3% 100,0% |77,9% | 0,419 Moderada Recomendada
17 97,2% 73,6% 58,9% 95,8% 67,7% 95,8% [81,5% | 0,463 Moderada Recomendada
18 95,8% 62,5% 54,7% 93,1% 40,6% 354% |63,7% | 0,428 Moderada Recomendada
19 65,3% 13,9% 40,6% 87,5% 18,8% 52,1% |46,4% | 0,417 Moderada
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20 95,8% 73,6% 87,5% 95,8% 42,7% 27,1% |70,4% | 0,522 Moderada Recomendada
21 70,8% 26,4% 33,9% 95,8% 22,9% 12,5% |43,7%| 0,463 Moderada

22 93,1% 59,7% 57,3% 95,8% 70,8% 100,0% |79,5% | 0,441 Moderada Recomendada
23 54,2% 8,3% 15,6% 95,8% 27,1% 0,0% [33,5%| 0,503 Moderada N&o recomendada
24 62,5% 9,7% 19,8% 90,3% 31,3% 0,0% 35,6% | 0,484 Moderada N&o recomendada
X 82,2% 38,5% 39,1% 89,1% 45,3% 24,1% |53,1% | 0,489 Moderada -

* p<0,001. X: média; DPC: Documento de Pratica Clinica.
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Discussao

De maneira geral, foi observada uma variedade significativa na origem e na
abrangéncia das diretrizes. Do total de DPC da amostra final, a maioria era de carater
nacional e publicada em paises da América do Sul, em sua quase totalidade do Brasil
e um da Colémbia conforme quadro 1. Apesar do maior nUmero de diretrizes, a maioria
foi qualificada como ndo recomendada ou recomendada com alteragcdes enquanto
apenas duas diretrizes foram classificadas como recomendadas (tabela 1). De uma
forma geral o estudo chama atencdo a producdo expressiva de documentos
produzidos no Brasil e nos ultimos 5 anos.

O dominio de independéncia editorial esta relacionado a influéncia do érgao
financiador no estudo ou no contetdo da diretriz, se foram registrados e abordados os
conflitos de interesse dos membros da equipe que desenvolveram a diretriz. O fato de
nao existir registro ou abordagem dos conflitos de interesse dos membros da equipe
desenvolvedora foi levado em consideragéo, logo, a maioria das diretrizes avaliadas
obteve uma pontuacao inferior neste dominio por falta de descricdo dos tipos de
conflitos de interesse, bem como os métodos pelos quais os conflitos de interesse
potenciais ndo foram identificados e se influenciaram no processo de desenvolvimento
da diretriz e na formulacdo das recomendacdes, levantando viés sobre a
transparéncia e os possiveis conflitos de interesses existentes (BROUWERS et al.,
2010; GOMES, 2023).

Pontuacdes baixas nesses dominios sdo comuns o que requer atencdo por
parte de elaboradores de DPC, ja que diretrizes sdo uma parte essencial de um
processo de cuidado complexo que tem como alvo a assisténcia segura e qualificada
ao paciente perpassando por profissionais que devem ter voz ativa na elaboracao das
diretrizes que vao nortear suas praticas (REIS et al., 2018; MOONTERO-ODASSO et
al., 2018).

De maneira geral, o dominio referente ao escopo e finalidade apresentou uma
meédia considerada alta em comparacao aos outros dominios. O dominio de escopo e
finalidade esté relacionado ao publico-alvo da diretriz, seus objetivos e as questdes
clinicas envolvidas. Outros documentos de avaliacdo de qualidade de diretrizes
também mostraram pontuacgdes elevadas nesse dominio. Indicando que maioria das

diretrizes descreve de forma explicita o seu objetivo geral, relaciona as
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recomendacdes-chaves as questdes de saude abordadas e determina a populacao-
alvo das diretrizes.

J& o dominio rigor do desenvolvimento apresentou grande variacdo entre os
documentos analisados, e esta relacionado ao processo de coleta e sintese das
evidéncias, métodos para formulacdo das recomendacdes e sua atualizacao
(BROUWERS, 2019). Além de ser considerado o dominio indicador mais forte de
qualidade, refletindo que os DPC analisados apresentam viés importante e
desenvolvimento pouco baseado (ou pelo menos néo explicitado) em evidéncias
(HOFFMANN-ERER et al., 2018; BROSSEAU et al., 2014).

O dominio aplicabilidade apresentou média de valor intermediario aos demais
dominios (45,3%), apresenta questionamentos sobre o uso de ferramentas para sua
aplicacdo; como as recomendacdes podem ser colocadas em pratica. Os possiveis
custos envolvidos e as potenciais barreiras existentes na sua aplicagdo, bem como se
apresenta os critérios para o seu monitoramento e/ou auditoria.

A diretriz Clinical practice guideline for the prevention and management of
hypertensive disorders of pregnancy (D1) atingiu a pontuagdo méaxima (100%) nesse
dominio, atendendo a todos os critérios analisados, diferentemente da diretriz
Guidelines for Management of Hypertensive Disorders in Pregnancy (D4) que
apresentou a menor pontuacdo do dominio escopo e finalidade (52,8%), por nao
evidenciar de forma clara os objetivos gerais das diretrizes e sem detalhamento das
informacdes referentes ao publico-alvo (YAO et al.,, 2017; YANQUE-ROBLES et
al.,2022).

Das 24 diretrizes, quatro documentos (D9, D12, D19 e D21) obtiveram a
avaliacdo "recomendada com modificacdes" por apresentar pontuacdes abaixo no
parametro metodoldgico. Logo, alguns requisitos devem ser modificados nessa diretriz
com relacdo a descricdo dos métodos, definicdo dos critérios utilizados para sele¢éo
das evidéncias e delineamento das recomendacdes, e a declaracao dos conflitos de
interesse durante a formulacdo das recomendacgdes (REIS et al., 2018).

Todos os oito DPC recomendados focam principalmente na padronizacdo do
cuidado, monitoramento, prevencao e tratamento eficaz da SHEG. Destacam-se ainda
a importancia de uma abordagem abrangente e coordenada para o manejo de
distarbios hipertensivos na gravidez, visando melhorar os resultados maternos e

neonatais.
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A importancia de uma classificacdo e diagnostico claros e padronizados para
distarbios hipertensivos na gravidez, como hipertensédo gestacional, pré-eclampsia e
eclampsia; A triagem precoce e monitoramento continuo durante a gravidez, usando
fatores de risco maternos e biomarcadores, para identificar e gerenciar precocemente
os disturbios hipertensivos (BROWN et al. 2018; POON et al. 2019; RECH, 2019;
POON et al. 2021).

Os documentos mencionam a implementacéo de protocolos hospitalares para
padronizar 0 manejo de gestantes com distUrbios hipertensivos, incluindo diretrizes
especificas para monitoramento da pressdo arterial, critérios de hospitalizacdo e
intervencoes terapéuticas. A adoc¢ao de praticas baseadas em evidéncias é um ponto
comum, com recomendacgfes especificas para intervencdes farmacol6gicas (como
uso de anti-hipertensivos) e ndo farmacolégicas (como modifica¢cdes no estilo de vida).
(YANQUE-ROBLES et al. 2022; RECH 2019; POON et al. 2021; STEPAN et al. 2015;
NICE, 2023; POON et al. 2019).

Os documentos abordam ainda estratégias de prevencao de pré-eclampsia,
incluindo a recomendacdo de uso de &cido acetilsalicilico em baixas doses para
mulheres de alto risco e outras medidas profilaticas, além de oferecerem
recomendacdes sobre o uso de sulfato de magnésio no manejo das sindromes
hipertensivas da gestacdo (POON et al. 2019; NICE guideline, 2023; POON et al.
2021; RECH 2019).

A necessidade de treinamento adequado para profissionais de saude e
educacao para gestantes sobre 0s sinais e sintomas de distUrbios hipertensivos, além
de cuidados no poés-parto, é destacada em varios documentos. A importancia do
seguimento pds-parto para monitorar a recuperacao e prevenir complicacdes a longo
prazo € um ponto recorrente. Isso inclui orientacdes para cuidados continuos e
avaliacOes de saude para as puérperas (RECH, 2019; POON et al. 2019; POON et al.
2021; STEPAN et al. 2015).

Os documentos revisados apresentam recomendacdes claras e consistentes
sobre o uso de sulfato de magnésio no manejo de disturbios hipertensivos na gravidez.
O sulfato de magnésio é universalmente recomendado para a profilaxia e tratamento
de convulsdes em casos de pré-eclampsia grave e eclampsia. Ele tem mostrado uma
reducdo significativa na incidéncia de eclampsia e na mortalidade materna.
Recomenda-se o sulfato de magnésio para prevenir convulsdes recorrentes ou

iniciais, em mulheres com eclampsia e pré-eclampsia, bem como um agente
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neuroprotetor prevenindo morbidade perinatal em pré-eclampsia prematura que
requer parto em <32 semanas (YANQUE-ROBLES et al. 2022; POON et al. 2019;
RECH 2019; SES-DF, 2019; POON et al. 2021; STEPAN et al. 2015; NICE guideline,
2023).

O esquema mais comumente utilizado € a administracdo inicial (dose de
ataque) seguida por doses de manutencédo. A dose de ataque geralmente é de 4 g IV
(intravenosa) ou 4 g IV mais 10 g IM (intramuscular), seguido por doses de
manutengao de 1-2 g/h IV ou 5 g IM a cada 4 horas (SES-DF, 2019; RECH, 2019;
POON et al. 2021; STEPAN et al. 2015; NICE, 2023).

A monitorizacdo rigorosa dos sinais vitais maternos € essencial durante a
administracdo do sulfato de magnésio. Isso inclui a monitorizagdo da pressao arterial,
frequéncia respiratéria, diurese e reflexos tendinosos profundos. Os parametros de
monitorizacdo incluem: manter a frequéncia respiratéria acima de 14 inspiracdes por
minuto, diurese acima de 25 ml/h e presenca de reflexos patelares (STEPAN et al.
2015; SES-DF, 2019;

Em caso de sinais de toxicidade (como depressao respiratdria ou auséncia de
reflexos tendinosos), a administracdo do sulfato de magnésio deve ser interrompida
imediatamente e o gluconato de calcio deve estar prontamente disponivel como
antidoto para a toxicidade do magnésio (STEPAN et al. 2015; SES-DF, 2019; RECH
2019). O uso do sulfato de magnésio é considerado seguro e eficaz quando
administrado corretamente, com beneficios indiscutiveis para a mae e o feto.
Esquemas especificos, como os de Zuspan e Pritchard, sdo mencionados como
métodos eficazes de administracédo do sulfato de magnésio (SES-DF, 2019).

Apesar de potenciais limitagdes quanto as buscas dos DPC, o presente
trabalho traz uma abordagem importante e sistematizada quanto a qualidade de
documentos que embasam préticas relacionadas ao uso do sulfato do magnésio em
agravos da SHEG. Os resultados remetem a uma necessidade de discussao sobre
pontos importantes a serem melhorados, como estrutura metodoldgica e maior
detalhamento dos aspectos relacionados a busca de evidéncias para formulacdo das
diretrizes e envolvimento das partes (pacientes e profissionais). Entretanto, é
importante referir que o grau de recomendacéo dos DPC deve ser considerado sob o
ponto de vista do método AGREE utilizado nessa pesquisa, 0 qual remete a uma

avaliacao subjetiva referente a critérios e dominios apresentados nos documentos.
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Conclusao

Com base nos resultados obtidos, constatou-se que mais da metade das
diretrizes ndao foram recomendadas devido apresentarem pontuacdo baixa em
dominios estratégicos, especialmente no rigor metodolégico. Por outro lado, oito
diretrizes foram recomendadas por apresentarem boa qualidade nos parametros
analisados. Destas, quatro diretrizes foram recomendadas com modificagdes, devido
a necessidade de ajustes na descricdo metodolégica dos documentos. Contudo, 0s
parametros relacionados aos dominios “envolvimento das partes interessadas” e a
‘independéncia editorial” requerem revisdo para possiveis atualizagdes dos
documentos clinicos.

Ademais, este trabalho pode contribuir para a elaboragdo, adaptacdo e
atualizacado de diretrizes, orientando a pratica clinica dos profissionais de saude
envolvidos no manejo do uso de sulfato de magnésio no agravo da SHEG. Espera-se
que os pontos levantados sirvam como base para a criagdo ou modificacdo de
diretrizes em diversos contextos, considerando 0s principais aspectos que necessitam

de ajustes.
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6 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos, constatou-se que mais da metade das
diretrizes ndao foram recomendadas devido apresentarem pontuacdo baixa em
dominios estratégicos, especialmente no rigor metodolégico. Por outro lado, oito
diretrizes foram recomendadas por apresentarem boa qualidade nos parametros
analisados. Destas, quatro diretrizes foram recomendadas com modificagdes, devido
a necessidade de ajustes na descricdo metodoldgica dos documentos. Contudo, 0s
parametros relacionados aos dominios “envolvimento das partes interessadas” e a
‘independéncia editorial” requerem revisdo para possiveis atualizagdes dos
documentos clinicos.

Ademais, este trabalho pode contribuir para a elaboracdo, adaptacdo e
atualizacao de diretrizes, orientando a pratica clinica dos profissionais de saude
envolvidos no manejo do uso de sulfato de magnésio no agravo da SHEG. Espera-se
que os pontos levantados sirvam como base para a criagdo ou modificacdo de
diretrizes em diversos contextos, considerando 0s principais aspectos que necessitam
de ajustes.

Nesse sentido, 0 guia proposto com base em evidéncia dara subsidios para
uma melhor intervencdo a mulheres com agravos da SHEG, qualificando a abordagem

e a tornando mais segura.
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APENDICE A — ESTRATEGIAS DE BUSCA POR BASE DE DADOS

BASE ESTRATEGIAS DE BUSCA

((((magnesium sulfate[MeSH Terms)) OR (magnesium
sulfate[Title/Abstract])) AND ((((((((((pregnancy-induced
hypertension[MeSH Terms]) OR (pregnancy-induced
hypertension[Title/Abstract])) OR (pregnancy hypertension[MeSH
Terms])) OR (pregnancy hypertension[Title/Abstract])) OR (HELLP
Syndrome[MeSH Terms])) OR (HELLP Syndrome[Title/Abstract])) OR
(Pre-Eclampsia[MeSH Terms])) OR (Pre-Eclampsia[Title/Abstract])) OR
(eclampsia[MeSH Terms])) OR (Eclampsia[Title/Abstract]))) AND
((((delivery rooms[MeSH Terms]) OR (delivery rooms|Title/Abstract]))
OR (hospital[MeSH Terms])) OR (hospital[Title/Abstract]))) AND
((CCrractice Guideline[MeSH Terms]) OR (Practice
Guideline[Title/Abstract])) OR ("Clinical Practice
Guideline"[Title/Abstract] OR "Clinical Guidelines"[Title/Abstract])) OR
PUBMED | (Clinical Protocols[MeSH Terms])) OR (clinical protocols[MeSH Terms]))
OR ("Clinical Protocol"[Title/Abstract] OR "Treatment
Protocols"[Title/Abstract] OR "Treatment Protocol"[Title/Abstract] OR
"Clinical Research Protocol"[Title/Abstract] OR "Research Protocols,
Clinical"[Title/Abstract] OR "Protocols, Clinical Research"[Title/Abstract]
OR "Research Protocol, Clinical"[Title/Abstract] OR "Clinical Research
Protocols"[Title/Abstract])) OR (Guideline[Title/Abstract])) OR
(Guideline[MeSH Terms])) OR (Handbook[Title/Abstract])) OR (Health
Planning  GuidelinesflMeSH Terms]))  OR (Health  Planning
Guidelines[Title/Abstract])) OR ("Guideline, Health
Planning"[Title/Abstract] OR "Health Planning Guideline"[Title/Abstract]
OR  "Guidelines for Health  Planning"[Title/Abstract] OR
"Recommendations, Health Planning"[Title/Abstract] OR "Health
Planning Recommendations"[Title/Abstract]))))

(sulfato de magnésio) AND ((gravidez induzida pela gestacdo) OR
(Sindrome HELLP) OR (Pré-eclampsia) OR (Eclampsia) OR
(Hipertensdo Gestacional)) AND ((centro-obstétrico) OR (hospital))AND
((Guia informativo) OR (Guia de prética clinica) OR (Protocolos clinicos)
OR (Protocolos) OR (Diretrizes Praticas) OR (Diretrizes) OR (Guia) OR
(Manual de referéncia) OR (Diretrizes para o Planejamento em Saude))

BVS

TS=(magnesium sulfate) AND TS=("pregnancy-induced hypertension”
OR '"pregnancy hypertension® OR "HELLP Syndrome" OR "Pre-
Eclampsia” OR Eclampsia) AND TS=("delivery rooms" OR hospital)
Web of | AND TS=("Practice Guideline" OR "Clinical Guidelines" OR "Clinical
Science | Practice Guideline” OR "Clinical Protocols” OR "Clinical Protocol" OR
"Guideline” OR "Health Planning Guidelines" OR "Guideline, Health
Planning” OR "Guidelines for Health Planning” OR "Recommendations,
Health Planning” OR "Health Planning Recommendations")

( TITLE-ABS ( "magnesium sulfate" ) ) AND ( TITLE-ABS ( "pregnancy-
induced hypertension" OR "pregnancy hypertension” OR "HELLP
Syndrome" OR "Pre-Eclampsia” OR "Eclampsia” ) ) AND ( TITLE-ABS (
"delivery rooms" OR hospital ) ) AND ( TITLE-ABS ("Practice Guideline"
OR "Clinical Practice Guideline” OR "Clinical Guidelines” OR "Clinical
Protocols" OR "Clinical Protocol" OR "Guideline" OR "Health Planning
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Guidelines" OR "Guideline, Health Planning” OR "Guidelines for Health
Planning” OR "Recommendations, Health Planning” OR "Health
Planning Recommendations" ) )

'magnesium  sulfateab,ti. AND (‘gestational hypertension'ab,ti
OR 'hypertension during pregnancyab,ti OR 'hypertension in
pregnancyab,ti  OR 'hypertension induced by pregnancy'ab,ti
OR 'hypertension, maternal:ab,ti OR ‘hypertension, pregnancy
induced"ab,ti OR 'hypertension, pregnancy-induced":ab,ti
OR 'hypertensive  disorder of  pregnancy'ab,ti OR pih:ab,ti
OR 'pregnancy  associated hypertension':ab,ti OR 'pregnancy
hypertension:ab,ti. OR 'pregnancy induced hypertension':ab,ti
OR 'pregnancy-induced hypertension':ab,ti OR 'maternal
hypertension:ab,ti OR hellp:ab,ti OR 'hemolysis, elevated liver
enzymes':ab,ti OR syndrome:ab;ti OR 'low platelet count
syndrome'.ab,ti OR 'hemolysis, elevated liver enzymes,"ab,ti OR ‘low
platelets syndrome".ab,ti OR 'hemolysis, elevated liver enzymes, low
platelet count syndrome'.ab,ti OR 'syndrome hellp".ab,ti OR 'syndrome
of hemolysis, elevated liver enzymes'ab,ti OR 'low platelets'ab,ti
OR 'hellp syndrome':ab,ti OR 'eclamptic toxaemia'ab,ti OR 'eclamptic
toxemia:ab,ti OR 'eclamptogenic toxaemia':ab,ti OR 'eclamptogenic
toxemia“ab,ti OR 'edema-proteinuria-hypertension  gestoses'.ab,ti
OR 'edema-proteinuria-hypertension gestosis":ab,ti OR 'eph
gestoses':ab,ti OR 'eph gestosis'ab,ti OR 'eph syndrome'ab,ti OR 'eph
toxemia':ab,ti OR 'gestational toxaemia':ab,ti OR 'gestational
toxemia“ab,ti OR 'gestational toxicosis:ab,ti OR 'gestoses’ab,ti
OR 'gestosis"ab,ti OR 'gestosis, eph:ab,ti OR 'hep syndrome"ab,ti
OR 'maternal toxemiaab,ti OR 'pre eclampsiaab,ti OR 'pre-

EMBASE

eclampsia’:ab,ti OR 'pre-eclamptic’:ab,ti OR 'pre-eclamptic
toxaemia':ab,ti OR 'pre-eclamptic toxemia':ab,ti OR 'preclampsia’.ab,ti
OR 'preeclamptic’:ab,ti OR 'preeclamptic toxaemia':ab,ti

OR 'preeclamptic  toxemia:ab,ti OR 'pregnancy toxaemia'ab,ti
OR 'pregnancy  toxaemias'.ab,ti OR 'pregnancy  toxemia“ab,ti
OR 'pregnancy toxemias".ab,ti OR 'pregnancy toxicosis":ab,ti
OR 'proteinuric  hypertension of pregnancy:ab,ti OR 'toxaemia
gravidum'ab,ti OR 'toxaemia, preeclamptic':ab,ti OR 'toxemia during
pregnancy.ab,ti OR 'toxemia gravidum:ab,ti OR 'toxemia in
pregnancy'.ab,ti OR 'toxemia, preeclampticab,ti  OR 'toxemic
pregnancy':ab,ti OR 'toxicosis gravidarum'ab,ti OR 'preeclampsia’ab;ti

OR 'eclampsias'ab,ti OR 'eclamptic’:ab,ti OR 'eclamptic
convulsion':ab,ti OR 'eclamptic convulsions':ab,ti OR ‘eclamptic fits":ab,ti
OR 'eclamptic seizure"ab,ti OR 'eclamptic seizures':ab,ti

OR 'eclampsia‘ab,ti) AND (‘delivery rooms'ab,ti OR 'labor room'ab,ti
OR 'labour room'.ab,ti OR 'room, delivery"ab,ti OR 'delivery room'ab,ti
OR hospital:ab,ti) AND (‘clinical practice guidelines':ab,ti
OR 'guidelines:ab,ti OR 'guidelines as topic:ab,ti OR 'practice
guidelines:ab,ti OR 'practice guidelines as topic:ab,ti OR 'practice
guideline':ab,ti OR 'protocol'.ab,ti)

BVS: Biblioteca Virtual em Saude.
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“As mulheres ndao estao morrendo de uma doenca que ndao
tem tratamento. Elas estao morrendo porque as sociedades
ainda nao tomaram a decisdo de que a vida de cada uma
dessas mulheres vale ser salva.”

Manhmoud F. Fathalia

II. Apresentacao do problema e fundamentos

Os disturbios hipertensivos da gravidez representam uma das principais causas de
mortalidade materna e perinatal no mundo. Estima-se que a pré-eclampsia afete entre 2% e
8% das gestacdes em todo o pais (STEEGERS et al 2010; ACOG 2019). Na América Latina e nas
Caraibas, esses disturbios sao responsaveis por quase 26% das mortes maternas, enquanto
na Africa e Asia contribuem para 9% das mortes. Embora a mortalidade materna seja
substancialmente menor em paises de alta renda, cerca de 16% das mortes maternas nesses
locais podem ser atribuidas a doencas hipertensivas (KHAN et al 2006; ACOG 2019). Nos
Estados Unidos, a taxa de pré-eclampsia aumentou 25% entre 1987 e 2004 (WALLIS et al
2008; ACOG 2019). Além disso, em comparagao com as mulheres que deram a luz em 1980,
aquelas que deram a luz em 2003 apresentaram um risco 6,7 vezes maior de pré-eclampsia
grave (ANANTH et al 2008; ACOG 2019).

Mundialmente, 2% a 5% das gestantes sao afetadas pela pré-eclampsia (POON et al.
2019). No Brasil, a frequéncia da pré eclampsia varia entre 1,7% e 6,2% conforme estudo a ser
analisado (GUIDA et. 2022). Além disso, a pré-eclampsia, eclampsia e a sindrome HELLP estao
entre as condi¢cdes mais graves associadas a morbidade e mortalidade materna. De acordo
com o Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencao e Controle de Doencas do Peru, em
2019, as complicagdes hipertensivas da gravidez representaram 19,6% do total de mortes
maternas por causas diretas, sendo superadas apenas pelas hemorragias obstétricas
(MINISTERIO DA SAUDE DO PERU, 2020).

A cada ano, cerca de 287000 mulheres perdem suas vidas devido a complicagdes
relacionadas a gravidez e ao parto. A pré-eclampsia e a eclampsia (PE/E), caracterizadas pela
perigosa elevacao da pressao arterial durante a gravidez, sao a segunda principal causa de
morte materna. Se nao tratadas, essas condi¢cbes podem resultar em convulsdes, danos
renais e hepaticos, e até mesmo mortes maternas e neonatais. Estima-se que a PE/E seja
responsavel por 22% de todas as mortes maternas, afetando cerca de 63.000 mulheres
globalmente a cada ano (O'HANLEY et al. 2007; PADDA et al. 2021).



Um estudo revisou a literatura sobre a prevaléncia de pré-eclampsia no Brasil até agosto
de 2021. Foram incluidos 10 estudos observacionais, totalizando 52.986 mulheres. A
prevaléncia acumulada de pré-eclampsia foi de 6,7%, com 2.988 casos. A frequéncia de
eclampsia variou entre 1,7% e 6,2%. Essa frequéncia de pré-eclampsia € similar a de estudos
internacionais, mas tem aumentado no Brasil ao longo dos anos, possivelmente devido a
novos critérios diagndsticos de modo que é essencial a criagdo de uma rede nacional de
vigilancia para entender melhor o problema da hipertensao no periodo gestacional do pais
(GUIDA et al. 2022).

No “Orlando Health Hospital” (Estados Unidos da América) foi realizado um estudo que
avaliou o uso de sulfato de magnésio (MgS04) em pacientes com pré-eclampsia e eclampsia
(PE/E), enfatizando sua importancia na reducao da morbimortalidade materna e perinatal. O
sulfato de magnésio é reconhecido como tratamento de primeira linha para a eclampsia,
embora sua administracao exija monitoramento cuidadoso devido ao risco de toxicidade. A
revisao abordou a eficacia do sulfato de magnésio em comparagdo com outros tratamentos e
destacou desafios na sua implementacao, especialmente em paises de baixa renda. Além
disso, sdo discutidos aspectos relevantes da fisiopatologia da pré-eclampsia e da eclampsia,
bem como potenciais alternativas terapéuticas e suas implicacdes clinicas (PADDA et al.
2021).

O sulfato de magnésio (MgS04) é reconhecido pela Organizagao Mundial da Saude como
o tratamento mais seguro, eficaz e acessivel para a PE/E. E considerado o padrdo de cuidado
para essas condicdes na maioria dos paises desenvolvidos. No entanto, medicamentos
menos eficazes e mais arriscados, como o diazepam e a fenitoina, ainda sao amplamente
utilizados em paises em desenvolvimento. Estudos de caso mostram que o sulfato de
magnésio € amplamente incorporado nos protocolos nacionais de salude materna e nas
diretrizes de tratamento em paises como Gana, Mali, Malawi, Mongdlia e india (GOLDENBERG
et al. 2015; PADDA et al. 2021).

Esse contexto traduz a necessidade de construcao de um Documento de Pratica Clinica
(DPC) na forma de um guia (Guia de Pratica Clinica - GPC) orientador relacionado ao uso de
sulfato de magnésio (MgS04) em gestantes com hipertensao na gestacao. Ressalta-se que a
construcao de DPC deve ser adaptada ao cenario onde ele sera utilizado e com base em
evidéncia cientifica. Assim, é considerado crucial estabelecer as definicbes e critérios
diagndsticos das condi¢cdes abordadas no presente GPC, conforme definido pelo Colégio
Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG, 2020) que sao:

Quadro 1: Defini¢des e/ou critérios diagndsticos das condi¢des previstas no presente GPC.



Hipertensao Arterial Leve:

Duas leituras de pressao arterial sistémica (PAS) 140 a <160 mmHg e/ou pressao arterial diastélica (PAD)
90 a <110mmHg mmHg aferidas com pelo menos 4 horas de diferenca.

Hipertensao Arterial Grave:

PAS >160 mmHg e/ou PAD >110 mmHg, medidas duas vezes em um periodo curto de tempo, geralmente
15 minutos de diferenca.

Hipertensao Gestacional:

PAS >140 mmHg e/ou PAD >90 mmHg aferidas com pelos menos quatro horas de diferenga apds as 20
semanas de gestacao, em mulheres que anteriormente tiveram presséo arterial normal, e sem apresentar
proteindria ou dano em érgao alvo.

Hipertensao Cronica:

Hipertensdo arterial (PAS >140 mmHg e/ou PAD >90 mmHg) diagnosticado antes da gravidez ou antes das
20 semanas de gestacao.

Pré- eclampsia sem critérios de gravidade:

PAS 140 a 159 mmHg e/ou PAD 90 a 109 mmHg medidas duas vezes em uma mulher previamente
normotensa com pelo menos 4 horas de diferenca.

Se apresenta apos 20 semanas de gestacao.

Proteindria: 300 mg ou mais em uma amostra de urina de 24 horas, ou quando nao estiver disponivel,
realizar uma leitura de 2 cruzes (++) em tiras reativas.

Pré- eclampsia com critérios de gravidade:

Igual a pré-eclampsia sem critérios de gravidade, porém com a adi¢cao de pelo menos um dos seguintes
elementos a seguir: (Observagédo: a proteiniria ndo é necessaria para o diagnostico):

PAS >160 mmHg e/ou PAD >110 mmHg medidas duas vezes em um curto periodo, geralmente 15 minutos
de diferencga.

Trombocitopenia: plaquetas menores que 100 x 10"9/1

Deterioragdo da funcao hepatica: Elevadas até o dobro do limite superior normal, transaminases 2 vezes
elevadas o valor normal, dor persistente em quadrante superior direito (QSD) epigastralgia que nao
responde ao tratamento.

Insuficiéncia renal: Creatinina sérica >1,1 mg/dL ou 2 vezes o valor de referéncia.

Edema pulmonar

Alteragdes cerebrais ou visuais de nova aparicdo (cefaleia, alteragcdes visuais persistentes [fotopsias,
escotomas, cegueira cortical, vasoespasmo retiniano], hiperreflexia, convulsbes, acidentes
cerebrovasculares, etc.).

Pré- eclampsia sobreposta a hipertensao crénica:

Pré-eclampsia em uma mulher com antecedentes de hipertensdo crdnica antes da gravidez ou antes das
20 semanas de gestacao.

Eclampsia
Presenca de convulsdes tonico-clonicas, focais ou multifocais de nova aparicdo em auséncia de outras

condi¢cdes como epilepsia, isquemia e infarto arterial cerebral, hemorragia intracraniana ou consumo de
drogas.

Sindrome HELPP:



e Hemodlise (2600 UI/L Lactato desidrogenase (LDH), e também se pode considerar os critérios seguintes:
Frotis periférico (esquistdcitos); Bilirrubina sérica (1,2 mg/dL); haptoglobina sérica baixa; anemia grave,
nao relacionada a perdas sanguineas (DITISHEIM; SIBAI 2017).

e Enzimas hepaticas elevadas- Aspartato aminotransferase (AST) ou alanina aminotransferase (ALT) maior
ou iguala 70 U/l 2 vezes o nivel superior ao normal.

e Plaquetas baixas <100.000/mm3.

Adaptado de: ACOG (2020). ALT: alanina aminotransferase; AST: Aspartato aminotransferase; LDH: Lactato
desidrogenase; PAD: Pressao arterial diastdlica; PAS: Pressao arterial sistémica; QSD: Quadrante superior direito.

III. Objetivo e populacao do GPC

e Objetivos do GPC

O objetivo deste documento € estabelecer critérios diagnosticos para as sindromes
hipertensivas na gestacao para a prevencao e tratamento dessas condi¢oes, incluindo
hipertensao crdnica, hipertensao gestacional, pré-eclampsia, hipertensdo crénica com preé-
eclampsia sobreposta, eclampsia e sindrome de HELLP. Além disso, visa reduzir a
morbimortalidade materna e perinatal associado a essas complicagbes. O documento
também apresenta um plano de cuidado baseado na execucao de pacotes assistenciais
(Bundles) e checklists na atencgao terciaria a saude.

e Populacao para quem aplicara o GPC
Gestantes e puérperas com risco de desenvolver a doenca hipertensiva na gestacao.

e Usuarios do GPC:

O guia é dirigido aos profissionais da darea da saude, especialmente obstetras,
enfermeiros e equipe técnica de enfermagem, que participam na atencao multidisciplinar no
ambito terciario com gestante e puérperas que apresentam doencga hipertensiva na gestacao.

e Ambito assistencial:

O ambiente assistencial inclui servicos ou unidades de gineco-obstetricia, obstetricia,
centro obstétrico de baixo e alto risco na rede da SES/DF.

IV. Métodos

Etapas

A construcdo desse guia envolveu duas etapas: (1) realizacao de revisao sistematica e
avaliacao da qualidade de DPC relacionados ao uso de sulfato de magnésio em SHEG e (2)
construcdo de DPC relacionado a tematica considerando o contexto da SES-DF considerando
0s aspectos evidenciados na etapa (1).

A etapa (2) foi feita integrando recomendacgdes relacionadas ao uso do sulfato de
magnésio em SHEG considerando todas as etapas relacionadas ao seu uso (aquisicao,
prescricdao, administracao, distribuicao e/ou monitoramento). Essa etapa que efetivamente



resultou no GPC, que também traz uma proposta de implementacao de pacotes de cuidados
ou “bundles” para padronizar a assisténcia e assegurar o mesmo nivel de cuidado para todas
as pacientes. Também foram produzidos fluxogramas utilizando-se a ferramenta “Draw.io”.

Definicao da pergunta de pesquisa

Em termos estruturais, ela foi elaborada de acordo com o acrénimo PICo Population,
phenomenon of Interest e Context (STERN et al., 2014) (do inglés, populacao, fendbmeno de
interesse e contexto) e estd apresentada no Quadro 2 a seguir.

Quadro 2: Definicéo da pergunta de pesquisa.

ELEMENTO DESCRIGCAO

Pergunta Como se apresentam em termos de conteudo e aplicabilidade evidéncias
relacionadas ao uso de sulfato de magnésio em gestantes no agravo da SHEG
em centros obstétricos?

Populacao Gestantes com SHEG em centros-obstétricos.
Fenémeno de Interesse Processo de utilizagdo de sulfato de magnésio.
Contexto Geral (sem restrigdes geograficas, culturais e/ou raciais).

SHEG: Sindromes Hipertensivas Especificas da Gestacgao.
Busca e caracterizacao das evidéncias

A busca dessas evidéncias foi feita em bases de dados indexadas definidas a partir de
uma busca inicial no Periédicos Capes que indicou bases de dados nas quais havia
publicacbes de interesse relacionadas aos temas. As bases definidas para essa etapa
metodoldgica foram: PubMed, Web of Science, Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Scopus e
EMBASE.

De maneira complementar, a busca na literatura cinzenta foi realizada no Google
Académico, no qual foram analisadas somente as 100 primeiras evidéncias classificadas
conforme relevancia. Ademais, de maneira ndo sistematizada, foi realizada busca em
websites nacionais e internacionais de sociedades e de instituicbes/estabelecimentos
assistenciais em saude além de buscas livres no Google utilizando como base palavras
relacionadas a pergunta condutora.

A busca foi feita a partir de palavras-chave indexadas previstas como Descritores em
Ciéncia da Saude (DeCS) da BVS e Medical Subject Headings (MeSH) do National Center for
Biotechnology Information definidas a partir da pergunta de pesquisa, sendo elas: “sulfato de
magnésio”, “gravidez induzida pela gestacao”, “Sindrome HELLP”, “Pré-eclampsia”,
“Eclampsia’”, “centro-obstétrico” e “hospital”.

As bases de dados indexadas foram definidas a partir de uma busca inicial no Periédicos
Capes que indicou bases nas quais havia publicacdes de interesse relacionadas aos temas. As
estratégias de busca por base de dados estdo apresentadas no Apéndice 1.



Critérios de inclusao e exclusao

As evidéncias encontradas nas bases de dados apds busca sistematizada foram
analisadas inicialmente mediante utilizacao da ferramenta Rayyan Intelligent Systematic
Review por dois avaliadores independentes utilizando os critérios estabelecidos para
inclusao e exclusdo. O processo de decisdao foi apresentado na forma do fluxograma de
identificacao, rastreamento e processo de inclusao na amostra final adaptado do Preferred
Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA) - extensdo para revisdes
de escopo (PRISMASCcR) (PAGE et al., 2021).

Foram incluidas evidéncias publicadas nos ultimos 10 anos (2014 a 2024) sem restricdo
de idioma e que tivessem abordagem total ou parcial relacionada ao fenébmeno de interesse.
Os critérios de exclusao estao definidos no Quadro 3 a seguir.

Quadro 3: Critérios de exclusao por elemento.

ELEMENTO DESCRIGCAO

Relacionado ao Outro uso do sulfato de magnésio que nao em SHEG (como neuroprotecao fetal);
fenémeno de interesse | abordagem do sulfato de magnésio com outra intervencao; indicativo de
prevaléncia de uso sem maiores especificagdes sobre o processo de uso do sulfato

de magnésio.
Contexto Fora do contexto de centros-obstétricos
Populacao Nao gestantes ou foco no neonato.
Tipo de publicacéo Cartas, comentarios, editoriais, livros, capitulos de livros, resumos de eventos,

protocolos de revisao ou protocolos de ensaios clinicos

Tipo de estudo Estudo de caso ou série de casos, estudos observacionais e estudos
intervencionais.

SHEG: Sindrome Hipertensiva Especifica da Gestagdo

V. Conteudo

As doencas hipertensivas da gestacdo constituem condi¢cdes clinicas relacionadas a
hipertensao arterial durante o periodo gravidico que sao: hipertensdo gestacional,
hipertensao arterial crénica, pré-eclampsia com ou sem sinais de gravidade, pré- eclampsia
sobreposta, eclampsia e sindrome HELLP, sendo estes trés ultimos, complicacdes
multissistémicas que podem levar a risco para a mae e bebé (YANQUE-ROBLES et al. 2022).

Diversos fatores de risco tém sido identificados como associados ao aumento da
probabilidade de pré-eclampsia, conforme evidenciado no quadro a seguir (CONDE-
AGUDELO, BELIZAB 2000; ZHANG 2015; ACOG 2019). Contudo, ¢é relevante ressaltar que a
maioria dos casos de pré-eclampsia ocorre em mulheres saudaveis e nuliparas, sem fatores



de risco aparentes. Embora o papel exato das interacdes genético-ambientais no risco e
incidéncia da pré-eclampsia ainda careca de clareza, dados recentes sugerem que a
predisposicao para o desenvolvimento dessa condi¢cdo pode apresentar um componente
genético (WILLIAMS 2011; ACOG 2019).

O Quadro 4 abaixo se refere aos fatores de riscos clinicos atuais recomendados para
identificacao das gestantes com necessidade de prevencao/ profilaxia da pré-eclampsia
(ACOG, 2019; PERACOLI et al., 2020).

Quadro 4: Fatores de riscos clinicos atuais recomendados para identificacdo das gestantes
com necessidade de prevencao/ profilaxia da pré-eclampsia.

Risco considerado Apresentacao clinica e/ou obstétrica

ALTO e Historia de pré-eclampsia, principalmente acompanhada de desfechos
adversos
(um fator de risco) e Gestagao multipla
e Obesidade (IMC >30)
e Hipertensao Arterial Crénica — HAC
e Diabetes Mellitus tipo 1 ou?2
e Doenca Renal
e Doencas autoimunes (ex: LuUpus eritematoso sistémico, sindrome
antifosfolipide)
e Gestacao decorrente de reproducdo assistida
MODERADO e Nuliparidade
e Histodria familiar de pré-eclampsia (mae e/ou irmas)
(> 2 fatores de risco) e |dade>35anos
e Gravidez prévia com desfecho adverso (descolamento prematuro de

placenta, baixo peso ao nascer com >37sem, trabalho de parto prematuro)
e |Intervalo > 10 anos desde a ultima gestacao

Fonte: PERACOLI et al. (2023). HAC: Hipertensao arterial cronica; IMC: indice de massa corporal.

Definicoes e critérios de diagnostico para Disturbios Hipertensivos da
Gravidez

A pré-eclampsia € um disturbio da gravidez caracterizado pela hipertensao de inicio
recente, que ocorre mais comumente apos as 20 semanas de gestagcdo, muitas vezes proximo
ao termo. Embora frequentemente acompanhada de proteinuria, a hipertensao e outros
sinais ou sintomas de pré-eclampsia podem estar presentes em algumas mulheres mesmo na
auséncia de proteinuria (HOMER et al 2008; ACOG 2019). A dependéncia exclusiva dos
sintomas maternos pode ser ocasionalmente desafiadora na pratica clinica. A dor no
quadrante superior direito ou epigastrica € atribuida a varias causas, incluindo necrose
parenquimatosa periportal e focal ou edema de células hepaticas, embora nem sempre haja
uma correlacao ideal entre a histopatologia hepatica e os achados laboratoriais (SPERLING et
al 2015; ACOG 2019). Além disso, estudos indicam que o uso de cefaleia como critério
diagndstico para pré-eclampsia grave € inespecifico. Portanto, € crucial adotar uma



abordagem diagndstica cuidadosa e astuta quando faltam outros sinais e sintomas
corroborativos indicativos de pré-eclampsia grave (THANGARATINAM et al 2011; ACOG 2019).

A compreensao completa da patogénese da pré-eclampsia ainda permanece incerta,
entretanto, teoriza-se um processo bifasico subjacente. A primeira fase € desencadeada pela
invasao superficial do trofoblasto, resultando em uma remodelagdo inadequada das artérias
espirais. Isso, por sua vez, estabelece o cendrio para a segunda fase, caracterizada pela
resposta materna a disfuncao endotelial e ao desequilibrio entre os fatores angiogénicos e
antiangiogénicos. Estas alteracdes culminam nas manifestagcdes clinicas da condigao,
delineando um quadro de trauma para a saude materna e fetal (POON et al. 2019).

Estas complicagdes acarretam custos significativos, um estudo relatando que, em 2012,
nos Estados Unidos, o custo estimado da pré-eclampsia nos primeiros 12 meses apds o parto
foi de 2,18 bilhdes de ddlares (sendo 1,03 bilhdes de ddlares para mulheres e 1,15 bilhdes de
dolares para bebés), sendo os partos prematuros responsaveis por grande parte desse dnus
financeiro (STEVENS et al., 2017).

Apesar do impacto clinico significativo da pré-eclampsia, € importante ressaltar que a
unica forma de "cura" é a resolucdo da gestacao. No entanto, mesmo apds esse evento,
persiste um risco elevado de desenvolvimento de doencas cardiovasculares e metabdlicas
tanto para as maes quanto para seus filhos (RYCKMAN et al., 2013; LU et al., 2019; MUIJSERS
et al., 2019). Nesse contexto, é essencial direcionar esforcos para aprofundar a compreensao
dos mecanismos fisiopatoldgicos da doenga, bem como a detecgao precoce e explorar novas
modalidades de tratamento. Essas iniciativas sdo cruciais para o controle da condicédo e
melhorar os resultados de saude das pacientes afetadas por essa condicdao complexa
(OPICHKA et al., 2021).

No Brasil, a pré-eclampsia representa um quarto de todos os O&bitos maternos
registrados, tornando-se a principal causa de morte entre mulheres gravidas (ZANETTE et al.,,
2014). No mundo, estao associadas a pré-eclampsia e eclampsia entre 10% a 15% das mortes
maternas, sendo 99% desses 6bitos maternos ocorridos em paises de baixa e média renda
(PERACOLI et al.,, 2020). As sindromes hipertensivas na gestacao, especialmente a pré-
eclampsia e a eclampsia, tém um impacto direto nos desfechos obstétricos e perinatais
graves. Elas representam a principal causa de morte materna no Brasil e a terceira no mundo,
além de serem a principal causa de prematuridade iatrogénica. Assim, essas condi¢cdes
configuram-se como um enorme problema de saude publica (PERACOLI et al, 2020).

A assisténcia obstétrica adequada, em tempo habil, durante as urgéncias/ emergéncias
hipertensivas gestacionais, € capaz de evitar a maioria das mortes decorrentes da preé-
eclampsia e eclampsia, através da prevencdo e tratamento adequado de sua ocorréncia no
manejo clinico-obstétrico das mulheres que desenvolvem tais condi¢des. O aprimoramento
assistencial € uma etapa importante para que o Brasil alcance os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio - ODM, desenvolvidos pela Organizacao Mundial da Saude -
OMS sendo suas recomendacdes baseadas em evidéncias cientificas, a fim de promover as
melhores praticas clinicas no gerenciamento da pré-eclampsia e eclampsia (OMS, 2014).

As principais ocorréncias fisiopatolégicas podem ser simplificadas utilizando a
amplamente aceita "teoria dos dois estagios". Esta teoria propde que a pré-eclampsia se
desenvolve em duas etapas distintas. A primeira etapa envolve a diminuicdo da perfusao



placentaria (Estagio 1), ja na segunda (Estdgio 2). Leva a liberacao de fatores que
desencadeiam uma resposta patologica sistémica generalizada (ROBERTS; HUBEL 2009).

A pré-eclampsia com critérios de gravidade e a eclampsia sdo condi¢cdes altamente
relacionadas a morte materna e near miss materno. Considerando isso, ha de se priorizar a
oferta de um atendimento oportuno e qualificado para as mulheres que apresentam essa
condicao potencialmente ameacadora a vida. Nesse sentido, os centros obstétricos/
unidades de pronto atendimento devem instituir processos assistenciais que garantam o
atendimento inicial e oportuno para as gestantes e puérperas, até a transferéncia para uma
unidade especializada. A realizacao dos "bundles" de resgate no contexto da Atencao
Terciaria, € uma estratégia que visa a redugcao da morbimortalidade materna e fetal.

Com o objetivo de reduzir as divergéncias no diagnostico e condutas frente as sindromes
hipertensivas da gestacao, sugere-se a adocao de um pacote de cuidados ("bundle"),
elaborado a partir de evidéncias cientificas atualizadas, que orienta a pratica obstétrica
eficazmente. Essa abordagem tem o potencial de otimizar os processos e os desfechos
clinicos, impactando positivamente e diretamente no manejo clinico adequado. E
fundamental que os bundles sejam aplicados de forma integral, de maneira colaborativa e
uniforme, visando atingir uma adesdo de 95% aos componentes recomendados. Qualquer
taxa de adeséao inferior a 95% deve ser justificada apenas na presenca de contraindicacdes
clinicas especificas (RESAR et al, 2012; LAVALLEE et al, 2017; PRADO et al; 2022).

O “Institute for Healthcare Improvement” (IHI) desenvolveu o conceito de "bundle" para
auxiliar os profissionais de saude a fornecerem o melhor atendimento possivel de forma mais
confidvel para pacientes submetidos a tratamentos especificos com riscos inerentes. Um
“bundle” € uma abordagem estruturada para otimizar os processos de atendimento ao
paciente, consistindo em um conjunto de praticas baseadas em evidéncias - geralmente de
trés a cinco procedimentos - que, quando realizadas de forma conjunta e confidvel,
demonstradamente melhoram os resultados do paciente especificas (RESAR et al, 2012;
LAVALLEE et al, 2017; PRADO et al; 2022).

O desenvolvimento desse documento foi realizado e sera validado pela Equipe Técnica
da Secretaria do Estado de Saude do Distrito Federal- SES/DF, onde foi atualizado, adaptado
o guia a fim de expandir as recomendacdes do uso de pacotes de cuidados para outros niveis
de assisténcia, com o proposito de diminuir cada vez mais os riscos as condi¢cdes
potencialmente ameacadoras a vida das gestantes e puérperas.

Etiologia

As sindromes hipertensivas na gravidez possuem uma etiologia complexa que ainda esta
em estudo. No entanto, podemos simplificar a compreensdao entendendo que essas
sindromes resultam de um desequilibrio entre o volume de sangue circulante e a capacidade
de acomodacao do espaco endovascular. Dessa forma, a doenca pode ser vista como uma
disfuncao endotelial associada a um desbalangco entre fatores vasodilatadores e
antiangiogénicos, com o potencial de causar lesbées em érgaos-alvo, como o sistema nervoso

central, figado, rins e placenta (PRADO et al 2023, Diretriz Clinica Albert Einsten 2023).

Redman et al. (2022) afirmam que a pré-eclampsia € um processo de estresse no
sinciciotrofoblasto (STB), desencadeado pela ma perfusdo materna no inicio da gestacao e



por fatores gestacionais no final da gestacao, resultando em ma placentagéao. Os principais
fatores envolvidos na patogénese da pré-eclampsia incluem predisposicao genética,
deficiéncias nutricionais, comprometimento da tolerancia imunoldgica, placenta deficiente,
aumento da resposta inflamatdria sistémica e desequilibrio angiogénico (NGENE &
MOODLEY., 2018; PERACOLI et al, 2023).

A determinacao precisa da causa subjacente da pré-eclampsia tem o potencial de reduzir
significativamente as taxas de morbimortalidade tanto materna quanto perinatal. No entanto,
até o momento, sua etiologia completa permanece desconhecida, o que limita a eficacia das
estratégias de prevencéo priméria. E crucial, portanto, manter uma vigilancia constante na
identificacdo de fatores de risco que possam permitir intervengdes para prevenir o
desenvolvimento da condicao (prevencao secundaria) e suas complicagdes graves
(prevencao terciaria) (PERACOLI et al, 2023).

Diagnostico

A classificacdo mais amplamente adotada em todo o mundo identifica quatro formas de
sindromes hipertensivas durante a gestacao: hipertensao arterial crénica (HAC), hipertensao
gestacional, pré-eclampsia/eclampsia e HAC sobreposta por pré-eclampsia (ACOG, 2019).
Recentemente, a International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP)
reconheceu a existéncia de outras trés formas clinicas de hipertensdo arterial na gestacao:
"hipertensao do jaleco branco", "hipertensdo mascarada" e hipertensdo gestacional
transitéria (MAGEE et al., 2022) (Quadro 5).

Quadro 5: Classificagdo formas clinicas de hipertenséo arterial na gestacao.

A hipertensao do jaleco branco:

e E definida pela presséo arterial elevada (> 140 e/ou 90 mmHg) durante as consultas pré-natais, no
entanto em avaliagdes no domicilio apresenta leituras inferiores a 135 e/ou 85 mmHg.

A hipertensao mascarada:

e E o0 oposto da hipertenséo do jaleco branco, caracterizada por uma pressio arterial inferior a 140 e/ou
90 mmHg durante as consultas pré-natais, mas superior a 135 e/ou 85 mmHg em avaliacbes
domiciliares. Uma interpretagdo mais precisa geralmente é obtida através de métodos de
monitoramento da pressdo arterial durante 24 horas, embora essa abordagem seja pouco comum na
pratica clinica convencional.

A hipertensado gestacional transitoéria:

e E caracterizada pelo surgimento de hipertensdo apds a 202 semana de gestacdo, porém, geralmente
resolve-se por conta propria, sem a necessidade de medicamento anti-hipertensivo.

Adaptado de: PERACOLI et al. (2023).

Entretanto, a Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensao na Gravidez (RBEHG)
(PERACOLI et al, 2023) inclui apenas a sindrome do jaleco branco, conforme recomendado



pelos "guidelines" clinicos, por ser fator de risco para desenvolver a pré-eclampsia. Esta
forma, esta descrita particularmente durante a primeira metade da gestagédo. Portanto, na
pratica clinica atual, além das quatro formas classicas, a sindrome do avental branco também
é considerada e estdo descritas a seguir:

HIPERTENSAO ARTERIAL ANTES DE 20 SEMANAS DA GESTACAO:

Hipertensao Arterial Cronica: presenca de hipertensao relatada pela gestante antes da
gravidez ou identificada antes das 20 semanas de gestacao.

Sindrome do Avental Branco: presenca de hipertensao arterial durante consultas pré-natais
em consultério, mas que nao se confirma em avaliagdes domiciliares (PERACOLI et al, 2023).

HIPERTENSAO ARTERIAL APOS 20 SEMANAS DA GESTACAO:

Hipertensao gestacional:

Apds a 202 semana de gestagdo, se uma gestante anteriormente normotensa desenvolve
hipertensao arterial sem proteindria ou disfuncdao de drgaos-alvo, isso geralmente
desaparece até 12 semanas ap0s o parto. Se a pressao arterial permanecer elevada apds esse
periodo, é reclassificada como hipertensao arterial crénica, provavelmente devido aos
efeitos das mudancas fisioldégicas da gravidez. No entanto, deve-se estar atento a
possibilidade de evolucdo desfavoravel para pré-eclampsia em até 25% desses casos
inicialmente diagnosticados como hipertensao gestacional (PERACOLI et al, 2023).

Pré- eclampsia/eclampsia:

Manifestacao de hipertensao arterial apds a 202 semana de gestagcdo, acompanhada por
proteindria significativa ou disfuncdao de d&rgaos-alvo, tais como plaquetopenia (<
150.000/mma3), disfungéo hepatica (TGO ou TGP > 40 Ul/L), insuficiéncia renal (creatinina > 1
mg/dL), edema pulmonar, iminéncia de eclampsia ou eclampsia. Além disso, a presenca de
hipertensao arterial em conjunto com sinais de disfuncdo placentaria, como restricao de
crescimento fetal e/ou alteragcbes Doppler velocimétricas fetais, também deve suscitar
suspeita de pré-eclampsia, mesmo na auséncia de proteinuria (MAGEE et al., 2022).

*E relevante destacar que houve atualizacdo nos critérios diagndsticos da pré-eclampsia,
especialmente em relagcdo aos valores de plaquetas, creatinina e transaminases. Este manual
adota as recomendacdes da RBEHG (PERACOLI et al., 2023) e da Sociedade Internacional de
Hipertensao na Gravidez (ISSHP) de 2018 e 2022. Essas mudancas tém o objetivo de melhorar
a assisténcia em casos de pré-eclampsia limitrofe, permitindo diagndsticos mais precoces e
prevenindo desfechos adversos.

Pré-eclampsia sobreposta a HAC:

Conforme Peracgoli et al. (2023) o diagndstico de pré-eclampsia deve ser considerado em
situagdes especificas, incluindo: 1) o aparecimento ou agravamento da proteinuria apds as 20
semanas de gestacao, com um aumento de pelo menos trés vezes em relagao ao valor inicial;
2) a necessidade de aumento das doses terapéuticas iniciais ou a adicao de anti-
hipertensivos em gestantes com hipertensao arterial cronica; 3) a presenca de disfuncao em



orgaos-alvo; 4) sinais de disfuncao placentaria progressiva, como restricao de crescimento
fetal e/ou alteragdes Doppler velocimétricas fetais.

Pré-eclampsia com sinais de gravidade (deterioragao clinica e/ou laboratorial):

Durante muito tempo, pacientes com pré-eclampsia foram classificadas como
portadoras de formas leve ou grave da doenga, com base em manifestacdes clinicas e/ou
laboratoriais que indicassem um comprometimento significativo dos érgaos-alvo. No entanto,
essa distin¢cao pode induzir ao erro, pois todas as pacientes com pré-eclampsia tém potencial
para desenvolver desfechos desfavoraveis de forma inesperada. Por outro lado, rotular uma
paciente como tendo pré-eclampsia grave pode levar a antecipacao do parto de maneira
inadvertida e até mesmo iatrogénica. Portanto, € recomendado que as pacientes com preé-
eclampsia sejam classificadas com base na presenca ou auséncia de sinais de severidade
(deterioracéao clinica e/ou laboratorial) e que sejam prontamente tratadas de acordo com
esses sinais, com atencao para a possibilidade de rapida e progressiva deterioragao clinica.
Os principais parametros clinicos e laboratoriais a serem tratados e monitorados conforme
Peracoli et al. (2023) sédo (mais especificagdes nos Quadros 6 e 7):

Crise hipertensiva: caracterizada por pressao arterial persistente > 160/110 mmHg apds 15
minutos, € uma situacgao critica que requer intervencdao imediata. Recomenda-se o uso de
hipotensores de acao rapida e, em casos de pré-eclampsia conhecida ou suspeita, mesmo na

auséncia de sintomas, o sulfato de magnésio (MgS04) deve ser administrado;

Emergéncia_hipertensiva: a crise hipertensiva na gravidez € caracterizada por sintomas
clinicos intensos. E crucial iniciar o tratamento com sulfato de magnésio (MgS04)
rapidamente, antes da terapia hipotensora, sem esperar 15 minutos para confirmacgao. Além
disso, é essencial monitorar os niveis de plaquetas, creatinina e transaminases;

Iminéncia de eclampsia: a paciente apresenta sinais claros de comprometimento do sistema
nervoso central, incluindo cefaleia, fotofobia, fosfenas, escotomas e perda de visao. Nauseas,
vOmitos e dor epigastrica ou no hipocdndrio direito também sao sintomas importantes,
indicativos de comprometimento hepatico, especialmente na sindrome HELLP. Hiperreflexia
€ comumente observada. Nesse cenario, o uso imediato de sulfato de magnésio (MgS04) é
crucial;

Oligaria: oliguria, com diurese inferior a 500 mL/24h, pode ndo indicar necessariamente
comprometimento da funcao renal, mas sim extravasamento liquido para o terceiro espaco,
evidenciado pelo edema intenso (anasarca);

Injuria renal aguda: creatinina sérica > 1,2 mg/dL,;

Dor toracica: pode indicar comprometimento do endotélio pulmonar ou cardiaco. E
importante destacar que essa queixa muitas vezes nao recebe a devida atencao;

Edema pulmonar: complicagao caracterizada por intenso comprometimento do endotélio
pulmonar, podendo ou nao estar associada a insuficiéncia cardiaca e/ou hipertensao arterial
grave.

Quadro 6: Critérios deflagradores para pré-eclampsia grave e eclampsia.



Critérios que configuram pré-eclampsia com critérios de gravidade

® Pressdo arterial sistdlica > 160mmHg e/ou diastélica 2 110mmHg

® Pressao arterial sistolica > 140mmHg e/ou diastdlica > 90mmHg associada a qualquer condicao listada
abaixo:

Trombocitopenia

Disfuncao hepatica (alteragao laboratorial, epigastralgia persistente ou hematoma hepatico)
Insuficiéncia renal caracterizada por aumento da creatinina

Edema pulmonar

Sintomas neurolégicos (cefaleia ndo responsiva a analgésico e sem outra causa e/ou alteracdes
visuais)

O O O O O

Adaptado de: ACOG (2019).

Quadro 7: Critérios deflagradores para pré-eclampsia grave e eclampsia em gestantes > 20
semanas ou puérpera.

PAS 2140 e/ou PAD > 90 mmHg + 1 dos sintomas: cefaleia, escotomas,

epigastralgia, dor em hipocdndrio direito e dispneia

Gestante = 20 semanas ou . )
i PAS 2160 e/ou PAD > 110 mmHg em duas afericdes em 10 minutos
puérpera

Presenca de convulsdes

Sindrome HELLP

Adaptado de: Campos Prado, Peppe & Sanches (2023).
Siglas: PAS: Pressédo arterial sistélica; PAD: Pressao arterial diastdlica.
Eclampsia:

Convulsdes toénico-clonicas podem ocorrer em pacientes com pré-eclampsia. E
importante destacar que, em alguns casos, a eclampsia pode se manifestar como o quadro
inicial, especialmente em pacientes em que o diagndstico de pré-eclampsia nao foi
devidamente considerado (PERACOLI et al, 2023). A eclampsia € uma complicagao grave da
pré-eclampsia, caracterizada por crises tdnico-clonicas generalizadas em pacientes que ja
apresentavam preé-eclampsia. Sendo a PE diagnosticada pela presenca de hipertensao
arterial apds as 20 semanas de gestacdo, acompanhada de proteinuria ou disfuncao de
orgaos-alvo (MAGLEY; HINSON 2021).

A eclampsia surge como uma complicacao da pré-eclampsia, destacando a importancia
de compreender sua patogénese. A placenta desempenha um papel significativo na
fisiopatologia da pré-eclampsia. Nesse sentindo a principal questdo € que os derivados da
placenta, fatores liberados na circulacdo materna provocam disfuncao endotelial difusa,
vasoconstricdo e aumento da permeabilidade vascular, resultando em hipertensao,
proteindria e edema, caracteristicos da pré-eclampsia. Uma vez que a placenta € expelida, os
sintomas tendem a diminuir rapidamente (PADDA et al., 2021; KUMAR et al., 2021).

Sindrome HELLP:



O termo HELLP, de origem inglesa, descreve a combinacao de hemdlise intensa
(“Hemolysis”), comprometimento hepatico (“Elevated Liver enzymes”) e reducao do numero
de plaquetas (“Low Platelets”) em pacientes com pré-eclampsia (PE). Essas alteracdes sao
definidas da seguinte forma conforme Peracoli et al. (2023):

Hemodlise: é caracterizada pela elevacao da concentracdo de desidrogenase latica (DHL) igual
ou superior a duas vezes o valor de referéncia do laboratério (geralmente >600 UI/L),
bilirrubina indireta 21,2 mg/dL, haptoglobina < 25 mg/dL, e presenca de esquizdcitos e
equindcitos no sangue periférico;

Comprometimento hepatico. € caracterizado pela concentracdo de aspartato
aminotransferase (AST) e/ou alanina aminotransferase (ALT) acima de 70 Ul/L;

Plaquetopenia: é definida por valores de plaquetas inferiores a 100.000/mm?.
O Quadro 8 traz uma compilacao das informagdes abordadas anteriormente.

Quadro 8: Classificacdo das Sindromes Hipertensivas da Gestacao.

HIPERTENSAO ARTERIAL . PRE-ECLAMPSIA
- PRE-ECLAMPSIA .
CRONICA SOBREPOSTA A HAC
Hipertensao apos 20 | Hipertensao crbnica com o
Hipertensdo prévia ou antes de 20 | semanas de gestacdo com | aparecimento de proteinuria e/ou
semanas de gestagao proteindria ef/ou lesdao de | lesdao de odrgao alvo apds 20
orgdo alvo semanas de gestacao
ECLAMPSIA SINDROME HELLP HIPERTENSAO GESTACIONAL

. . _ . o . . Hipertensao apds 20 semanas de
Convulséo associada a hipertensao ou | Hemolise + elevagao enzimas . oo
. . ] . ] gestacdo sem proteinuria e sem
pré- eclampsias hepaticas + Plaquetopenia . L
lesao de drgéo alvo

Adaptado de: Campos Prado, Peppe & Sanches (2023).
Prevencao e tratamento da pré-eclampsia e eclampsia

A prevencdo e manejo da eclampsia demandam uma abordagem imediata,
multidisciplinar e progressiva, dada a gravidade dessa emergéncia para a mae e o feto. O
MgS04 e a terapia de escolha para o tratamento inicial da iminéncia de eclampsia e da
propria eclampsia. E importante destacar que complicagdes associadas ao uso de MgS04 séo
raras, enquanto a nao utilizacdo deste medicamento é mais prejudicial e arriscada. Quando
administrado corretamente, o MgS04 na dose de ataque nao apresenta riscos de intoxicagao.
A continuagéo da terapia com a dose de manutencgao de sulfato é crucial e deve ser realizada
no ambiente hospitalar, com monitoramento de parametros vitais essenciais (SIBAI, 2005;
PERACOLI et al., 2020).



O tratamento com sulfato de magnésio (MgS0O4) é essencial para casos de iminéncia de
eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP e crise hipertensiva grave, podendo ser administrado
durante o trabalho de parto, antes da cesariana ou no pds-parto. O reconhecimento precoce
e o tratamento oportuno com MgS04 reduzem significativamente o risco de eclampsia e a
mortalidade materna, sem causar danos ao feto. Um estudo avaliou o uso de sulfato de
magneésio em mulheres com pré-eclampsia e eclampsia no Hospital Maternidade Omdurman
em 2017. A pesquisa investigou a eficacia e a seguranca do sulfato de magnésio como
tratamento para essas condi¢cdes. Apds a administracao de MgS04, a maioria dos pacientes
(121; 93,1%) teve crises convulsivas controladas e apenas um paciente desenvolveu
toxicidade por MgS04 (paralisia respiratoria). Os resultados analisaram a administracao do
sulfato de magnésio, seus efeitos sobre a saude materna e perinatal, além da adesao as
diretrizes clinicas. Portanto, o MgSo4 representa um medicamento de escolha eficaz e seguro
usado para tratar/prevenir a eclampsia no Sudao. Ainda assim, a Organizacao Mundial da
Saude recomenda o sulfato de magnésio (MgS0O4) como principal medicamento de escolha
para tratar/prevenir a eclampsia (YOUSEF et al. 2017).

Outro beneficio potencial do sulfato de magnésio é a neuroprotecdo fetal. Este
medicamento reduz os riscos de paralisia cerebral e disfuncdo motora grave em recém-
nascidos prematuros com menos de 32 semanas de gestacao (NORWITZ, 2018; PERACOLI et
al., 2023).

A administracao de MgS04 pode ser feita em qualquer ambiente assistencial, com
monitorizagao préxima da equipe obstétrica e de enfermagem, e que a equipe seja treinada
para garantir uma boa assisténcia. Para assegurar a seguranca durante a administracao da
dose de manutencao do MgS04, é recomendavel monitorar os seguintes parametros: reflexo
patelar (que deve estar presente), frequéncia respiratéria (= 16 irpm) e débito urinario (= 25
mL/h). Em caso de alteracao em algum desses parametros, aconselha-se a redugdo ou
interrupcao da infusao do MgS04, seguida pela avaliagcao dos niveis de magnésio e da funcao
renal. A concentracao terapéutica de magnésio deve ser mantida entre 4 a 7 mEqQ/L; se o
reflexo patelar estiver ausente, indica concentragcao de 8 a 10 mEq/L, havendo risco de
parada respiratoria quando a concentragcao atinge 12 mEqg/L. O gluconato de calcio é o
antagonista do MgS0O4 e deve ser administrado em caso de sinais de intoxicagao pelo
magneésio. Caso nao ocorra intoxicagcdo que é raro, o sulfato de magnésio desse ser
continuado como tratamento por pelo menos 24h apds o parto ou apds a ultima crise
convulsiva (PERACOLI et al., 2020).

CRISE HIPERTENSIVA GRAVE - TRATAMENTO FARMACOLOGICO

O objetivo do tratamento € reduzir os niveis de pressao arterial em 15% a 25%, visando
atingir valores da pressao arterial sistélica entre 140 e 150 mmHg e da pressao arterial
diastélica entre 90 e 100 mmHg. E fundamental evitar quedas abruptas da presséo arterial,
devido aos riscos tanto maternos (como acidente vascular cerebral e infarto) quanto fetais
(diminuicdo da perfusao uteroplacentdria) associados a episddios de baixo fluxo sanguineo
(Amaral et al., 2017). Apos alcancgar as reducdes desejadas na pressao sistolica e diastolica,
deve-se iniciar ou otimizar rapidamente o uso de anti-hipertensivos de manutencao por via
oral conforme os quadros a seguir (quadro 9 e 10)

Quadro 9: Anti-hipertensivos recomendados para uso na gestacao.



CLASSE AGENTE POSOLOGIA

Simpatoliticos de agao central, a2- 180200 Mgl

Metildopa: (250-500mg)

agonistas 2 a 4x/ dia
20-120mg/dia
Nifedipino retard (10-20mg)
1 a 3x/dia
Blogueadores de canais de calcio Nifedipino de liberagao rapida 20-60meg/dia
(10-20mg) 2 a 3x/dia
Anlodipino (2,5-5-10mg) 5-10 mg/dia 1la 2x/dia
50-150 mg/dia
Vasodilatador periférico * Hidralazina (25-50mg)

2 a 3x/dia

100-200 mg/dia
Metropolol (25-50-100mg)
1la?2x/dia

12,5 -50mg/dia
B-bloquedores *
1a2x/dia

Carvedilol (6,25 -12,5mg)
Recomenda-se inciar com 12,5

mg/dia por dois dias e a partir
de entdo aumentar a dose

* Recomendamos essas medicagdes como terceira droga para associagdo de medicamentos para controle
pressoérico ou no caso de impossibilidade de uso das drogas de primeira escolha.

Fonte: PERACOLI et al. (2023).

Quadro 10: Agentes recomendados para o tratamento da crise ou emergéncia hipertensiva
em gestantes.



. REPETIR, SE .
AGENTE DOSE INiICIAL . DOSE MAXIMA
NECESSARIO

Hidralazina Ampola (20 mg/mL) 5mg IV 5 mg (20/20min) 30mg

A ampola de hidralazina contém 1 mL, na concentragdo de 20 mg/mL. Diluir um ampola (1 mL) em 19 mL de
agua destilada, assim, obtém-se a concentragao de 1 mg/mL.

Nifedipino Comprimido (10 mg) 10 mg VO 10 mg (20/20 min) 30 mg
Hidralazina Ampola (infusdo 5mg/ hora Diluir 80mg (4 ml de hidralazina) em 500 ml de soro
continua) fisioldgico e manter infusao de 30 mL/hora

Nitroprussiado de s6dio Ampola . Lo )
0,5 a 10 mcg/kg/min Infusao intravenosa continua
(50 mg/2 mL)
A ampola de nitroprussiato de sédio contém 2 mL, na concentracdo de 50 mg/2 mL. Diluir uma ampola (2 mL)
em 248 mL de soro glicosado 5%, assim teremos a concentragao de 200 mcg/mL.

Fonte: PERACOLI et al. (2023).

Para garantir a eficacia do tratamento em crises hipertensivas na pré-eclampsia, €
essencial considerar a possibilidade de deterioragao clinica. Nesse cenario, a infusdo de
sulfato de magnésio é indispensavel, conforme recomendagao da ACOG (2019). Além de sua
acao anticonvulsivante, o sulfato de magnésio ajuda a reduzir a pressao intracerebral e
manter o fluxo sanguineo, prevenindo complicacdes cerebrais (PERACOLI et al., 2023).

Os principais esquemas de uso do sulfato de magnésio utilizados sao o de Pritchard e o
de Zuspan, que devem ser empregados de acordo com a experiéncia de cada servi¢o, uma vez
que sao considerados de igual eficacia. Um exemplo de esquema e utilizagao do sulfato de
magnesio para prevencao e tratamento do agravo da SHEG, estd apresentado no quadro a
seguir, ambos incluindo doses de ataque e manutencao conforme dose recomendada pelo
MgS0O4 (Quadro 11) (PERACOLI et al., 2023).

Quadro 11: Esquema do MgS04 para prevencgao e tratamento da eclampsia.



Deve-se usar o sulfato de magnésio hepta-hidratado e estar atento para a concentracao

disponivel do magnésio:
* MgS04 50% — ampola com 10 mL contém 5g de magnésio;
* MgS04 20% - ampola com 10 mL contém 2g de magnésio;

* MgS04 10% - ampola com 10 mL contém 1g de magnésio.
Esquema do MgSo4 Dose de Ataque Dose de manutencao

4¢ |V (bolus) lentamente (a)

“Esquema de Pritchard IV e

M + 5G IM profunda a cada 4 horas (b)
10g IM (58 em cada nadega) (b)

“Esquema de Zuspan” IV | 4gIV (bolus), administrados lentamente 1g IV por horaem bomba de

exclusivo (a) infusdo continua (BIC) (c)

(a) Dose de ataque IV (usada nos dois esquemas):
MgS04 50% (1 ampola de 10ml contém 5g de MgS04)

Diluir 8ml de MgS04 50% (4g) em 12 ml de aguas destilada ou SF 0,9%. A concentragao final terd 4g/20mLl.
Infundir a solucao IV lentamente (15-20 minutos).

Outra possibilidade: diluir 8 ml em 100 de SF 0,9%. Infundir em bomba de infusdo continua a 300 ml/h.
Assim o volume total sera infundido em torno de 20 minutos

(b) Preparacdo da dose de manutenc¢ado no esquema de Pritchard:
Aplicar 1 ampola de MgS04-50% (5g de MgS04) IM a cada 4 horas.

(c) Preparacao da dose de manutencgao no esquema de Zuspan:
Diluir 10 ml de MGS0O4 50% (1 ampola) em 490 ml de soro fisioldgico a 0,9%. A concentragao final tera

1g/100ml. Infundir a solugdo por via intravenosa na velocidade de 100ml por hora (1g/h)

Esta infusao pode ser aumentada para 2g/hora para os casos de pacientes que permanecem sintomaticas
apos o inicio da dose de manutencédo. Para tanto, prepara-se uma solugao com 20 mL de MgS04 50% (2
ampolas) em 480 mL de soro fisiolégico a 0,9% e mantém-se a infusdo de 100 mL por hora.

Adaptado de: PERACOLI et al. (2023). IM: Via intramuscular; IV: Via intravenosa; MgS04: Sulfato de Magnésio.

A Figura 1 remete a uma abordagem mais objetiva sobre uso de sulfato de magnésio na
prevencao e tratamento na SHEG.

Figura 1: Fluxo de prevencao e tratamento da SHEG com sulfato de magnésio.



Quando usar o SULFATO DE MAGNESIO?

PAS 2 160 mmHg e/ou PAD 2 110 mmHg: 2 medidas com 15 min de diferenca, mesmo
<>_' sem sintomas 0 MgS04 &
prioridade no
atendimento e deve
Sinais de Iminéncia de Eclampsia PAS 2 140 e/ou PAD 2 90 mmHg + sintomas: ser feita antes da
Q_' cefaleia, disturbios visuais, epigastralgia ou dor no hipocondrio D terapia anti-
hipertensival
Eclampsia: convulsdes tonicos clonicas generalizadas, durante a gravidez ou no
puerpério, que nao estao relacionadas com outras doencas do SNC A dose inicial nao
intoxica, por isso
HELLP: Sindrome laboratorial composta por: hemélise (anemia grave < 8g, bilirrubina pr;z?e?;: gass{r”
()~ total 212mg, LDH 2600Ul), elevacdo de enzimas hepaticas (TGO/TGP 2 70UlN) e nenhum motivol
plaquetopenia (< 100.000 mm @

Como usar o SULFATO DE MAGNESIO?

1.Fazer a dose inicial: 4g de MgSO4 via EV:

..............................................................................

MgS04 a 50%: usar 8ml + 12 ml de SF 0,9% iAtengﬁo: Tome e [ Ter o antidoto

Mg S04 a 20%: usar 20 ml (2 ampolas) . T prontamente
MgSO4 a 10%: usar 40 ml (4 ampolas) . | Ssponivel!
Se necessario,
x * . : utilizar 10 ml de
2.1 Fazer a dose manutencdo (1g* de MgSO4/H) via EV em BIC: Gluconato de
Ll il S S calcio a 10% (1g)
: em bolus, lento em
: MgS04 a 50%: usar 10ml, diluido em 490 ml de SF 0,9% ! ; : 3 min
 MgSO4 a 20%: usar 20 ml, diluido em 480 ml de SF 0.9% :"i'r‘“to"nﬂfﬁi';‘:saq‘.f A
| MgSO4 a 10%: usar 40 ml, diluido em 450 ml de SF 0,9% © Pos 0 1nico
: «da dose de manutencao
ou
a cada

§Atengéo: dose IM utilizada em local nao apropriado de monitorizacdo e sem disponibilidade de BIC, fazer?
manutencdo IM apos dose de ataque e proceder a transferéncia dessa paciente. '

Manter a infusdo continua por 24H apds a dose inicial, ultima crise convulsiva ou parto (ocorrer por Ultimo).
Pode ser feita nova dose com 2g de MgSO4 (EV) em caso de novo episddio de convulsao.

Elaborado pelos autores utilizado a ferramenta “Draw.io”. Adaptado de: Fundagao Osvaldo Cruz (2023).



ASPECTOS RELACIONADOS AO UDO DO MGSO4

O obstetra nao deve hesitar em usar o sulfato de magnésio, pois as complicacdes
associadas a esse medicamento sao raras. Nao administra-la pode ser mais arriscado do que
qualquer possivel complicacao. No entanto, € recomendado seguir alguns cuidados
importantes (RBEHG 2023):

e Se necessario encaminhar e/ou referenciar a gestante para outro servico, 0 método
preferencial € o esquema intramuscular (Pritchard), pois proporciona maior seguranga
durante o transporte.

e A concentracao terapéutica do ion magneésio geralmente varia de 4 a 7 mEq/L
(equivalente a 4,8 a 8,4 mg/dL). No entanto, nao ha evidéncias sélidas que indiquem que
essas concentragdes precisam ser alcangadas para que o medicamento seja eficaz. Por
outro lado, as concentragdes associadas a intoxicacao sdao mais definidas: o reflexo
patelar fica abolido com 8 a 10 mEqQ/L e ha risco de parada respiratoria a partir de 12
mEq/L. A dose inicial, quando administrada corretamente, nao representa risco de
intoxicagcao. Durante a administracdo das doses de manutencao (via intravenosa ou
intramuscular), é crucial monitorar os seguintes parametros: presenca do reflexo patelar,
frequéncia respiratéria > 16 irpm e diurese > 25 mL/h. Se houver alteracbes nesses
parametros, recomenda-se reduzir ou interromper a infusdo intravenosa e intramuscular.
Nesse caso, deve-se avaliar os niveis de magnésio e a funcao renal. Se os valores
estiverem dentro dos limites normais, o tratamento deve ser reiniciado. O gluconato de
calcio (1g administrado lentamente por via EV - 10 mL a 10%) deve ser utilizado nos casos
de sinais de intoxicagao por magnésio.

e Em casos de recorréncia da crise convulsiva, adicionam-se mais 2 g de sulfato de
magnesio (equivalente a 4 mL da formulagcdo de 50%, diluidos em 10 mL de agua
destilada ou soro fisiolégico) por via intravenosa (bolus), seguidos pela manutengao com
a dose de 2 g/h. Se dois desses bolus nao controlarem as convulsdes, a opgdo de
tratamento sera a difenil-hidantoina, seguindo seu esquema classico para o tratamento
de crises convulsivas. E recomendavel investigar possiveis complicacdes cerebrais,
especialmente hemorragias intracranianas, nestes casos.

e A avaliacdo da vitalidade fetal ndo deve ser realizada enquanto a paciente esta sendo
estabilizada, pois alteragcbes transitérias podem ser interpretadas erroneamente,
resultando em acdes que podem prejudicar o desfecho materno. Portanto, a avaliacao da
vitalidade fetal deve ser adiada até que a estabilizacdo materna seja alcangada.

e Pacientes com doenca renal crénica ou lesao renal aguda (creatinina > 1,2 mg/dL), a dose
de manutencao do sulfato de magnésio deve ser reduzida para a metade da dose
recomendada. A interrupcao da infusdo s6 deve ser considerada se a diurese for inferior
a25 mL/hora.

e Cerca de 30% dos casos de eclampsia acontecem no periodo pds-parto. Assim,
recomenda-se a continuac¢ao da administracao do sulfato de magnésio por 24 horas apds
aresolucdo do parto ou ap6s a ultima crise convulsiva.

e A administracdo de MgS0O4 nao € uma indicagcao absoluta para a resolugcao da gestacao.
Em casos como crises hipertensivas ou preocupagdes com desfechos adversos,
recomenda-se manter o sulfato de magnésio por 24 horas. Apds a estabilizacdo clinica,
incluindo a recuperagcao do nivel de consciéncia e controle da pressao arterial, a
medicamento deve ser retirada apods esse periodo determinado.

Alguns pontos relacionados a monitorizacao da toxicidade associada ao sulfato de
magnésio estao apresentados na Figura 2.



Figura 2: Aspectos importantes a serem considerados para monitorar a toxicidade
relacionada ao uso de sulfato de magnésio.

Monitorizacao da toxicidade do Sulfato de Magnésio

1. Monitorar a frequéncia respiratoéria, reflexos patelares e diurese

Apos o inicio da dose inicial, monitorar os parametros de toxicidade:
- FR =2 16 mrpm, reflexo patelar positivo '
- Controle de diurese por SVD
caso diurese < 25ml/h — interromper infusdo e solicitar dosagem de
magnesio

2. Se funcgao renal estiver comprometida (creatinina sérica = 1,3 mg/dl)

: Apllcar METADE da dose de manutencao e medir o nivel sérico de magnésio
antes de cada nova dose.
- 4-7 mEqQ/L: niveis terapéuticos ’
- 8-10 mEq/L: inibicao dos reflexos tendinosos
- 10 mEq/L: riscos de parada cardiorrespiratéria

3. Avaliar vitalidade fetal 30 min apos dose inicial

. - Ap6s 30 min da dose inicial ;
: - Evitar avaliacao imediatamente apds a convulsao :

4. Em caso de dificuldade respiratoria ou diminuigao dos reflexos
patelares

- Suspender a infusao do MgSO4
- Administrar 10 ml de gluconato a 10% em bolus em 3 min '

5. Em caso de parada cardiorrespiratoria
: - Suspender a infusao do MgS0O4
: - Administrar 10 ml de gluconato a 10% em bolus em 3 min

intubacao orotraqueal
ventilagao assistida

Elaborado pelos autores utilizado a ferramenta “Draw.io”. Adaptado de: Fundac¢do Osvaldo Cruz (2023).

CUIDADOS NO PUERPERIO

e Monitorizar a pressao arterial a cada 4 horas da puérpera durante a internacao, podendo
ser mais frequente em casos especificos. E recomenddvel suspender a avaliacido da
pressao arterial durante a noite se a paciente estiver com a pressao controlada, para
garantir o descanso diante das exigéncias da maternidade recém-instalada.

e Evitar o uso de anti-inflamatdrios ndo esteroides no controle da dor, especialmente em
pacientes com comprometimento da funcéo renal e/ou significativa perda sanguinea que
possa ter afetado a funcgao renal.



E prudente evitar o uso de medicamentos destinados & supressdo da lactacdo, como
bromoergocriptina e cabergolina, devido a associacao desses medicamentos com um
aumento do risco de eventos vasculares cerebrais.

e Nos casos em que o sulfato de magnésio é utilizado, recomenda-se manter o
medicamento por 24 horas. E importante ressaltar que, se a paciente apresentar pressio
arterial de dificil controle e/ou sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia, o sulfato de
magneésio também deve ser administrado no puerpeério, devido a persisténcia dos riscos
de convulséo, especialmente nos primeiros cinco dias.

e A utilizacdo de anti-hipertensivos no puerpério imediato € logo recomenda.
Especialmente em casos mais graves, a menos que a pressao arterial esteja abaixo de 110
x 70 mmHg. Além dos anti-hipertensivos indicados durante a gestacao, no puerpério,
também podem ser considerados os relacionados ao sistema renina-angiotensina.

e Na hipertensao arterial grave, € recomendado seguir as orientacdes ja estabelecidas para
0 manejo durante a gestacgdao.

e E importante estar atento a deterioracéo clinica e/ou laboratorial. Recomenda-se uma
reavaliacao laboratorial até 24 horas apods o parto. Posteriormente, novos exames serao
solicitados conforme a necessidade de cada caso.

e Nos casos de pacientes com hipertensdo preexistente que estavam em tratamento com
medicamentos anti-hipertensivos e tinham bom controle da pressao arterial, o
medicamento pode ser reiniciada no pods-parto imediato, desde que nao haja
contraindicagcao para a amamentacao. Se a paciente relatar dificuldade no controle da
pressao arterial com o medicamento prévia, é preferivel substitui-la. No entanto, deve-se
evitar a introducao de diuréticos no puerpério, pois isso pode levar a reducao do volume
vascular e afetar a amamentacao.

e Puérperas com doenca renal crénica devem receber orientagcdes de acordo com as
recomendacgdes da especialidade de nefrologia.

e Recomenda-se monitoramento hospitalar por pelo menos ateé o terceiro dia apds o parto,
pois a estabilizagcdo da dinamica circulatdria e da reabsorcdo hidrica intravascular
geralmente ocorre entre o terceiro e o quinto dia. Altas hospitalares precoces podem
comprometer a monitoracao adequada desses eventos.

e Mesmo apos receber alta hospitalar, é essencial que as pacientes sejam orientadas sobre
a possibilidade de complica¢gdes. Além disso, recomenda-se uma reavaliagdo em torno de
sete dias ap0s o parto para garantir uma monitorizagao adequada.

e As pacientes diagnosticadas com pré-eclampsia devem ser todas devidamente

orientadas sobre os riscos de desenvolver doengas cardiovasculares e renais a longo

prazo. Portanto, é crucial um acompanhamento multidisciplinar adequado, incluindo
monitoramento da pressao arterial, fung¢do renal e perfis lipidico e glicémico, visando

mitigar possiveis impactos negativos ao longo da vida da mulher (MOSCA et al., 2011,

FEBRASGO, 2019) ou (MOSCA et al., 2011; PERACOLI et al., 2018).

“BUNDLE” E FLUXO DE PREVENCAO E TRATAMENTO PARA PRE-
ECLAMPSIA E ECLAMPSIA

O “bundle” a seguir aborda a prevencao e tratamento da eclampsia, englobando os
elementos essenciais para o manejo da paciente com risco iminente de eclampsia, eclampsia
e HELLP (Quadro 12). Apds instalado o “bundle”, deve-se avaliar a necessidade da resolugao
da gestacdao, conforme apresenta-se na Figura 3. Dada a importancia na prevengao e
tratamento para a Pré-eclampsia e Eclampsia, é importante se atentar ao fluxo de
Atendimento Hospitalar a Gestante e/ou Puérpera com Pré-eclampsia (Figura 4).



Quadro 12: “Bundle” de prevencao e tratamento da eclampsia.



“BUNDLE” DE PREVENGAO E TRATAMENTO PARA ECLAMPSIA

1. Prevencao da eclampsia

1.1 Coletar exames
laboratoriais Protocolo
de Pré-eclampsia

1.2 Dose de ataque
Sulfato Magnésio

1.3 Dose de
Manutencao de Sulfato
de Magnésio

1.4 Tratamento anti-
hipertensivo SE: PAS 2
160 ou PAD 2110 mmHg
Objetivo: PAS 140 - 150
mmHg e PAD 90 -
100mmHg

Obs - nado reduzir em
mais de 20% da medida
inicial da PA

“Elementos do Bundle”

Puncionar 2 acessos venosos

Colher Hemograma com plaquetas, creatinina, AST, DHL, Bilirrubina e proteindria
(proteinuria 24h, relagao proteina/creatinina urindria OU fita urinaria)

Sulfato de Magnésio - dose ataque = 4g EV entre 15 e 20 min (MgS04 a 10% - 40ml
ou MgS04 a 50% - 8mL) - Diluir para maximo de 100mL para administracao em 15
- 20 min

Obs.: Iniciar atague mesmo sem monitorizacdo. Dose de ataque NAO provoca
intoxicacado

A. Gestante admitida: Esquemas: padronizar para 250mL (MgS0O4 a 10% diluir
50mL em 200mL de soro fisiolégico OU MgS04 a 50% diluir 10mL em 240mL de
soro fisioldgico) e infundir em bomba de infusdo a 50mL/h (1g/h) continuamente
por no minimo 24 horas apos a ultima dose de ataque, ultima crise convulsiva ou
parto

Ajustar sulfatacdo reduzindo velocidade de infusdo nos seguintes casos baseado
na dosagem de magnésio, funcdo renal ou monitoriza¢do clinica (Referir ao item
2.3)

*Disponibilizar a beira do leito para uso conforme indicagdes no item 2.3: 1 ampola
(10mL) de gluconato de calcio 10%, 10 ml de 4gua destilada, 1 seringa de 20mL, 1
agulha

B. Gestante a ser transferida: Utilizar Esquema de Pritchard: administrar 10g
intramuscular (5g em cada nadega - 10 mL da ampola de MgS04 50%) e 5g por via
intramuscular profunda a cada 4 horas

Criar relatério informando quais elementos do bundle foram aplicados

a) Hidralazina - (Ampola de 20mg/mL - Diluir uma ampola - ImL em 19mL de dgua
destilada - obtém-se a concentracdo de 1mg/mL), infundir 5 mg via intravenosa.
Reavaliar PA em 20 minutos, e se manutenc¢ao de crise hipertensiva, repetir a dose.
Dose maxima 45 mg OU

b) Nifedipino - Comprimido de 10 mg VO - dose inicial 10 mg. Reavaliar PA em 20
minutos, e se manutencado de crise hipertensiva, repetir a dose de 10 mg a cada
20-30 minutos. Dose maxima 30 mg OU

c) Nitroprussiato de sédio* (USO EM SITUACOES EXCEPCIONAIS, EM AMBIENTE DE
UTI) - Ampola 50mg/2mL - dose inicial



- 0,5 a 10mcg/kg/min em Infusao intravenosa continua (a ampola contém 2mL, na

1.5 Controle de PA, FR, Verificar a PA, FR, Reflexos Patelares maternos de 20 em 20 min apds o inicio do
Reflexos patelares, medicamento por 1h. Depois avaliar a cara hora por 24 horas

diurese e

. Iniciar controle de diurese com SVD ou coleta sistematica ndo invasiva e avaliar
cardiotocografia

diurese a cada 2 horas por 24h

Avaliar a vitalidade fetal por Cardiotocografia ou ultrassonografia em até 30 min
apos o inicio da dose de ataque

A impossibilidade de verificagdo da vitalidade fetal por cardiotocografia ou
ultrassonografia é critério de encaminhamento para outro nivel de assisténcia

2. Tratamento das Complicacoes

2.1 Convulsées Manter paciente em decubito lateral esquerdo e elevado, com oxigénio nasal e
prevenir traumas

Iniciar Sulfato de Magnésio dose de ataque

MOMENTO OPORTUNO DE INTERRUPCAO: Estabilizar a gestante e reavaliar a
vitalidade fetal antes de indicar a resolugdo imediata

Decubito lateral esquerdo e elevado, oxigénio nasal

2.2 Convulsdes Repetir 2g EV de sulfato de magnésio

repetidas i .
Encaminhar a UTI

Na manutencdo das convulsdes apds repeticdo do Sulfato de Magnésio, pensar em
AVC, Sd. PRESS, Epilepsia ndo controlada, entre outras causas

Se repetir convulsao - Iniciar Fenitoina ataque 1g (4 ampolas em 100mL) em 1h e
manutenc¢ao de 500mg em 4h

Correlagdo clinica com nivel de toxicidade materna pelo magnésio:
2.3 Alteracéo de sinais Nivel terapéutico - 4 a 7mEqg/l
vitais na dose de
. Perda de reflexo patelar - 10mEg/l
manutencao do sulfato
de magnésio Depressao respiratoria (FR <16ipm) — 15mEqg/l
Parada cardiaca - 30mEq/l

Na queda da FR, aplicar gluconato de calcio:

Diluir 1 ampola (10mL) de gluconato de calcio 10% em 10 ml de dgua destilada em
seringa de 20mL e aplicar em bolus lento

Fonte: Campos Prado, Peppe & Sanches (2023). Asparato aminotransferase; AVC: Acidente vascular cerebral;
DHL: Desidrogenase lactica, MgS0O4: Sulfato de Magnésio; PA: Pressdo arterial; PAS: Pressao arterial sistolica;



PAD: Pressao arterial diastdlica; FR: Frequéncia respiratdria; SVD: Sonda vesical de demora, VO: Via oral, UTI:

Unidade de terapia intensiva.

Figura 3: Conduta frente a resolucao da gestacao.

Idade
gestacional

I_l_\‘

< 34 sem 234 sem

Condicdes
maternas e
fetais estaveis

—

Propor
interrupcdo pela
via obstétrica
mais adequada
em |G oportuna*®

A via de parto se fundamenta na indicacédo obstétrica, sendo o parto vaginal sempre
desejado, tanto na prematuridade quanto no termo.

Em casos de gestantes estaveis sem sintomas de gravidade, laboratério de sem sinais
de Hellp, PA estavel (PAS 140-150 e PAD 90 - 100 mmHg) e sem alteracéo de
vitalidade fetal, guando indicada resolucéo, deve-se induzir o trabalho de parto.

Em situacdes de PE com colo uterino desfavoravel, pode-se promover o preparo do
colouterino com misoprostol ou sonda de Foley

Em casos de deterioracéo clinica e/ou laboratorial ou alteracdes na vitalidade fetal e
colo uterino desfavoravel, a cesarea é justificavel.

A IG oportuna para interromper a gestacdo deve ser considerada 2 34 sem, mas
deve ser avaliada caso a caso, podendo ser postergada até 37sem, em situagoes
clinicas favoraveis (paciente sem sintomas de gravidade, estabilidade de sinais

SIM NAOC clinicos, controle de PA e laboratérios normais) e fetais (sem alteracbes em
| cardiotocografia, US doppler e liquido amni6tico)
Manter Betametasona Propor Caso haja condigoes maternas e fetais satisfatorias, aguardar pelo menos 4h a
tratamento 12mg M a interrupcio pela partir do término da dose de ataque para interromper a gestagdo a fim de
clinico e cada 24h - via obstétrica promover neuroprotegio fetal em IG: < 32sem.
avaliar 2 doses mais adequada = |[Nos casos de suspeita de DPP com feto vivo, interromper a gestagio
resolucéo em mediatamente sem aguardar o tempo para neuroprotecdo fetal.
IG oportuna*

Elaborado pelos autores utilizado a ferramenta “Draw.io”. Fonte: Campos Prado, Peppe & Sanches (2023). IG:

Idade gestacional; PA: Pressdo arterial; PAS: Pressdo arterial sistdlica; PAD: Pressdo arterial diastdlica; US:
Ultrassonografia; DPP: Descolamento prematuro de placenta.

Figura 4: Fluxo de atendimento hospitalar a gestante e/ou puérpera com pré-eclampsia.



Eclampsia > Instalar O2 nasal ou Posicionar paciente Mg S04 10% 4g - 40 ml EV- 15 e 20 min.
Gestante elou mascara em DLE elevado Mg SO4 20% 4g - 16 ml EV- 15 e 20 min.
puérpera S04 50% 49 - 8ml EV- 15 a 20 min.
l Colher: HC, plaquetas //--__ 3 \\i
> a2 2VP L creatinina, AST, DHL, —{ Faz;;;‘;g“’ 3
Iminéncia de Eclampsia, il N _
Hellp ou PA = 160 mmHg —_r
ejou PAD 2 110 mmHg |
l Verificar PA, FR,
Instalar i ihili e Reflexos patelares de — ;
Manutengio de —» Dgﬂgg:.?:;?;g%g é?:o __5 20 em 20 min apds inicio Realizar SVD| | Iniciar monitoramento
MgSO4 10% da dose de ataque por e coletar EAS da diurese 2/2h por
¢ 1H 24h
v v
1 EV em BIC por —
é'ﬂ.. apbs dose .';e Depois da 1°hora, avaliar| [Proteinuria 24h, relacao GESTANTE
ataque ou ultima a cada hora por 24h proteina/creatinina
parto )
PUERPERA

Awvaliar vitalidade fetal com

rlMINENClA de PE: CTG ou ultrassom e clinica
|PAS = 140mmHg e/ou PAD = 90 mmHg + um dos sintomas: da paciente apos 30 min da
cefaleia, escotomas, epigastralgia, dispneia,dor hipocdndrio O Vitalidade fetal dose de ataque
!:‘;:Sﬂh] ;15:: mmHg e/ou PAD = 110 mmHg com duas medidas preservada e gestante ¢
HELLP: estavel
|Hem§|ise, plaguetopenia, aumento das enzimas hepaticas l
ECLAMPSIA: _
(Convulsdo em paciente com PE Manter tratamento clinico e programar w;?t':::g: :::a'
o momento oportuno da interrpcdo bostanto instivel
v t
Interromper a gestacéo pela
- Calcular Escore : Tt
Reavaliar PA <— N R [ < — > via obstétrica mais adequada
PAS 2 160 mmHg e/ou HIDRALAZINA - 20mg/ml, fazer 5mg EV.
Na abordagem da .. gkl .
>
PAD=2 110mmHO '\ ctituir tratamento | urgéncia: reduzir no iﬁ?gﬂm%ﬁeﬂf&?xﬁﬁ?'
" clinico anti-hipertensivo maximo até 20% da o ' )
pressao inicial & e
PAS < 160 mmHg NIFEDIPINO - Comprimido 10 mg VO
elou o8 T';Iasl?vr:':":f‘: dT‘aA!gzi - gzs;;mz'ng? ge crise hipertensiva,
PAD < 110 mmHg po repetir a dose de 10 mg a cada 20-30min

e/ou Nifedipino Dose méxima 30mg.
. |Solicitar transferéncia| QU
para UTImatena = INITROPRUSSIATO DE SODIO -
USO EM SITUACOES EXECEPCIONAIS
EM AMBIENTE DE UTI

Manter o esquema de
monitorizacdo durante a
sulfatacdo 1/1H

Tratamento responsivo Am
. n - pola 50mg/2mil |
. H‘ﬂ?f;:iz")?: o - dose inicial - 0.5 a 10 meg/kg/min em BIC.
Seguir protocolo
institucional - - -
(Manter no CO) ALTERCAO DE SINAIS VITAIS NA CORRELACAO CLINICA COM
CONVULSOES REPETIDAS NIVEL DE TOXICIDADE MATERNA PELO MAGNESIO
1. DLE elevado ) o
|2. Oxigénio nasal *Nivel terapéutico ideal - 4 a 7 mEqg/l
|3. Repetir 2g EV de MgS04
|4 Encaminhar & UTI materna. OBSERVAR: B
Perda de reflexo patelar - ocorre com concentracdo de 10 mEg/ MgSO4
CASO CONVULSOES APOS DOSE Depressao respiratoria (FR < 16 rpm) - ocorre com concentracdo de 15
ADICIONAL DO MgS04: mEa/ MgSO4
1.Avaliar AVC, Sindrome PRESS e Epilepsia Parada cardiaca - ocorre com concentracdo de 30 mEqg/ MgSO4
nio controlada, entre outras causas. A partir da queda da FR, aplicar gluconato de calcio:
Iniciar Fenitoina ataque 1g (4 ampolas em Diluir 1 ampola (10ml) de gluconato de calcio 10% em 10 ml de agua
100ml) em 1h e manutencdode 500mg em 4h destilada em seringa de 20 ml e aplicar em bolus lento.

Elaborado pelos autores utilizado a ferramenta “Draw.io”. Fonte: Campos Prado, Peppe & Sanches (2023). AVP:
Acesso venoso periférico; AVC: Acidente vascular cerebral; AST: asparato aminotransferase; BIC: Bomba de
infusdo continua; BIC: Bomba de infusao continua; EAS: Elementos anormais do sedimento; FR: Frequéncia



respiratdria, CO: Centro obstétrico; 02: oxigénio; DLE: Decubito lateral esquerdo; MgS0O4: Sulfato de magnésio;
PA: Pressao arterial; PAS: Pressdo arterial sistolica; PAD: Presséo arterial diastélica; HC: hemograma completo,
DHL: Desidrogenase lactica; SVD: Sondagem vesical de demora; PE: Pré- eclampsia; CTG: Cardiotocografia fetal;
EV: endovenosa; VO: Via oral.

Considerando a necessidade de um atendimento rapido e preciso, é importante que
sejam disponibilizadas caixas ou kits nos Centros Obstétricos, com medicamentos especificos
no tratamento da Pré-eclampsia e eclampsia conforme Apéndice 2 para o manejo da
condicao potencialmente ameacadora a vida. Essas caixas ou kits devem estar facilmente
acessiveis em todos os setores que oferecem cuidados obstétricos. A equipe de enfermagem
é responsavel por garantir que esses materiais estejam sempre completos, verificados e
dentro do prazo de validade. Por isso, foi disponibilizado um documento de controle e
manejo do MgS0O4 na PE/E (Apéndice 3). Além disso, o uso de um checklist (Apéndice 4) € uma
ferramenta essencial para orientar a equipe na sequéncia necessaria de atendimento,
contribuindo para reduzir falhas assistenciais.

V. Consideracoes finais

E importante destacar que a falha na assisténcia e na implementacdo de uma profilaxia
adequada para mulheres em alto risco tem um impacto significativo no sistema de saude. A
implementacao dessa estratégia de forma consistente e eficaz é ainda mais crucial em areas
com alta incidéncia da doenca e em populagdes onde os fatores de risco sao prevalentes.
Considerando a robustez das recomendacdées, baseadas em estudos clinicos randomizados e
revisdes sistematicas com metanalise, a ndo adoc¢ao da profilaxia pode ser considerada uma
infracao ética, equivalente a negligéncia no cuidado.

A necessidade de construcdao de um documento orientador (GPC) relacionado ao uso de
sulfato de magnésio em gestantes com agravo da SHEG, justifica o desenvolvimento deste
trabalho. E fundamental um instrumento atualizado e que promova um adequado
direcionamento para assisténcia a gestante frente as intercorréncias maternas e neonatais
como eventos vasculares cardiacos, encefdlicos, renais, fendbmenos tromboembolisticos e
fetal. Ademais, € importante considerar que a SHEG é uma complicacao da gravidez evitavel,
muito comum e potencialmente fatal, levando a graves consequéncias para a mae e o feto,
requerendo sistematizacao das acdes dos profissionais envolvidos.

Contudo, para abordar esse problema de forma eficaz, é essencial sensibilizar
profissionais e gestores da saude. Eles devem compreender a magnitude da questao,
reconhecendo as especificidades de cada regiao e adotando intervencbes baseadas nas
melhores evidéncias cientificas. Isso permitira desenvolver estratégias mais eficazes de
prevencao, diagnostico precoce, intervencdes adequadas e redugcao dos danos maternos e
perinatais.

“Mais do que navegar, sulfatar é preciso” (Melania Amorim 2012)
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VII. Apéndices

Apéndice 1



BASE ESTRATEGIAS DE BUSCA

PUBMED ((((magnesium sulfate[MeSH Terms]) OR (magnesium sulfate[Title/Abstract])) AND
((((((((((pregnancy-induced hypertension[MeSH Terms]) OR (pregnancy-induced
hypertension[Title/Abstract])) OR (pregnancy hypertension[MeSH Terms])) OR
(pregnancy hypertension[Title/Abstract])) OR (HELLP Syndrome[MeSH Terms])) OR
(HELLP Syndrome[Title/Abstract])) OR (Pre-Eclampsia[MeSH Terms])) OR (Pre-
EclampsialTitle/Abstract])) OR (eclampsia[MeSH Terms])) OR
(Eclampsia[Title/Abstract]))) AND ((((delivery rooms[MeSH Terms]) OR (delivery
rooms[Title/Abstract])) OR (hospital[MeSH Terms])) OR (hospital[Title/Abstract]))) AND
(Ccccccccccc((Practice Guideline[MeSH Terms]) OR (Practice Guideline[Title/Abstract])) OR
("Clinical Practice Guideline"[Title/Abstract] OR "Clinical Guidelines"[Title/Abstract]))
OR (Clinical Protocols[MeSH Terms])) OR (clinical protocols[MeSH Terms])) OR
("Clinical Protocol"[Title/Abstract] OR "Treatment Protocols"[Title/Abstract] OR
"Treatment Protocol"[Title/Abstract] OR "Clinical Research Protocol"[Title/Abstract] OR
"Research Protocols, Clinical"[Title/Abstract] OR "Protocols, Clinical Research"
[Title/Abstract] OR "Research Protocol, Clinical"[Title/Abstract] OR "Clinical Research
Protocols"[Title/Abstract])) OR (Guideline[Title/Abstract])) OR (Guideline[MeSH
Terms])) OR (Handbook[Title/Abstract])) OR (Health Planning Guidelines[MeSH Terms]))
OR (Health Planning Guidelines[Title/Abstract])) OR ("Guideline, Health Planning"
[Title/Abstract] OR "Health Planning Guideline"[Title/Abstract] OR "Guidelines for
Health Planning"[Title/Abstract] OR "Recommendations, Health Planning"
[Title/Abstract] OR "Health Planning Recommendations"[Title/Abstract]))))

BVS (sulfato de magnésio) AND ((gravidez induzida pela gestacao) OR (Sindrome HELLP) OR
(Pré-eclampsia) OR (Eclampsia) OR (Hipertensao Gestacional)) AND ((centro-
obstétrico) OR (hospital)) AND ((Guia informativo) OR (Guia de pratica clinica) OR
(Protocolos clinicos) OR (Protocolos) OR (Diretrizes Praticas) OR (Diretrizes) OR (Guia)
OR (Manual de referéncia) OR (Diretrizes para o Planejamento em Saude))

Web of TS=(magnesium sulfate) AND TS=("pregnancy-induced hypertension" OR "pregnancy

Science hypertension" OR "HELLP Syndrome" OR "Pre-Eclampsia" OR Eclampsia) AND TS=
("delivery rooms" OR hospital) AND TS=("Practice Guideline" OR "Clinical Guidelines"
OR "Clinical Practice Guideline" OR "Clinical Protocols" OR "Clinical Protocol" OR
"Guideline" OR "Health Planning Guidelines" OR "Guideline, Health Planning" OR
"Guidelines for Health Planning" OR "Recommendations, Health Planning" OR "Health
Planning Recommendations")

Scopus ( TITLE-ABS ( "magnesium sulfate" ) ) AND ( TITLE-ABS ( "pregnancy-induced
hypertension" OR "pregnancy hypertension" OR "HELLP Syndrome" OR "Pre-
Eclampsia" OR "Eclampsia" ) ) AND ( TITLE-ABS ( "delivery rooms" OR hospital ) ) AND (
TITLE-ABS ( "Practice Guideline" OR "Clinical Practice Guideline" OR "Clinical
Guidelines" OR "Clinical Protocols" OR "Clinical Protocol" OR "Guideline" OR "Health
Planning Guidelines" OR "Guideline, Health Planning" OR "Guidelines for Health
Planning" OR "Recommendations, Health Planning" OR "Health Planning
Recommendations" ))

EMBASE 'magnesium sulfate':ab,ti AND ('gestational hypertension':ab,ti OR 'hypertension during
pregnancy':ab,ti OR 'hypertension in pregnancy':ab,ti OR 'hypertension induced by



pregnancy':ab,ti OR 'hypertension, maternal':ab,ti OR 'hypertension, pregnancy
induced':ab,ti OR 'hypertension, pregnancy-induced'ab,ti OR 'hypertensive disorder of
pregnancy':ab,ti OR pih:ab,ti OR 'pregnancy associated hypertension':ab,ti OR
'pregnancy hypertension':ab,ti OR 'pregnancy induced hypertension':ab,ti OR
'pregnancy-induced hypertension':ab,ti OR 'maternal hypertension':ab,ti OR hellp:ab,ti
OR 'hemolysis, elevated liver enzymes':ab,ti OR syndrome:ab,ti OR 'low platelet count
syndrome':ab,ti OR 'hemolysis, elevated liver enzymes,:ab,ti OR 'low platelets
syndrome':ab,ti OR 'hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count
syndrome':ab,ti OR 'syndrome hellp'ab,ti OR 'syndrome of hemolysis, elevated liver
enzymes':ab,ti OR 'low platelets':ab,ti OR 'hellp syndrome':ab,ti OR 'eclamptic
toxaemia':ab,ti OR 'eclamptic toxemia':ab,ti OR 'eclamptogenic toxaemia':ab,ti OR
'eclamptogenic toxemia':ab,ti OR 'edema-proteinuria-hypertension gestoses':ab,ti OR
'edema-proteinuria-hypertension gestosis':ab,ti OR 'eph gestoses':ab,ti OR 'eph
gestosis':ab,ti OR 'eph syndrome':ab,ti OR 'eph toxemia':ab,ti OR 'gestational
toxaemia':ab,ti OR 'gestational toxemia':ab,ti OR 'gestational toxicosis':ab,ti OR
'gestoses':ab,ti OR 'gestosis':ab,ti OR 'gestosis, eph':ab,ti OR 'hep syndrome':ab,ti OR
'maternal toxemia':ab,ti OR 'pre eclampsia':ab,ti OR 'pre-eclampsia':ab,ti OR 'pre-
eclamptic':ab,ti OR 'pre-eclamptic toxaemia':ab,ti OR 'pre-eclamptic toxemia'ab,ti OR
'preclampsia’:ab,ti OR 'preeclamptic':ab,ti OR 'preeclamptic toxaemia':ab,ti OR
'preeclamptic toxemia':ab,ti OR 'pregnancy toxaemia':ab,ti OR 'pregnancy
toxaemias':ab,ti OR 'pregnancy toxemia':ab,ti OR 'pregnancy toxemias':ab,ti OR
'pregnancy toxicosis':ab,ti OR 'proteinuric hypertension of pregnancy':ab,ti OR
'toxaemia gravidum':ab,ti OR 'toxaemia, preeclamptic':ab,ti OR 'toxemia during
pregnancy':ab,ti OR 'toxemia gravidum':ab,ti OR 'toxemia in pregnancy':ab,ti OR
'toxemia, preeclamptic':ab,ti OR 'toxemic pregnancy':ab,ti OR 'toxicosis
gravidarum':ab,ti OR 'preeclampsia':ab,ti OR 'eclampsias':ab,ti OR 'eclamptic':ab,ti OR
'‘eclamptic convulsion':ab,ti OR 'eclamptic convulsions':ab,ti OR 'eclamptic fits":ab,ti OR
'eclamptic seizure':ab,ti OR 'eclamptic seizures':ab,ti OR 'eclampsia':ab,ti) AND (‘delivery
rooms':ab,ti OR 'labor room'":ab,ti OR 'labour room':ab,ti OR 'room, delivery':ab,ti OR
'delivery room':ab,ti OR hospital:ab,ti) AND ('clinical practice guidelines':ab,ti OR
'guidelines':ab,ti OR 'guidelines as topic':ab,ti OR 'practice guidelines':ab,ti OR 'practice
guidelines as topic':ab.ti OR 'practice guideline':ab,ti OR 'protocol':ab,ti)

BVS: Biblioteca Virtual em Saude.

Apéndice 2



CHECKLIST COM QUANTIDADE DE MATERIAIS E DATA VALIDADE PARA CONTROLE

Caixa / Kit conferéncia para Emergéncia na Pré-eclampsia e eclampsia — PE/E

ITENS:

Jelco 16

Jelco 18

Jelco 20

Polifix

Seringa 20 ml

Seringa 10 ml

Seringa 5ml

Agulha 40x12

Agulha 30x8

Cloreto de sédio 0,9% 100 ml

Cloreto de sédio 0,9% 500 ml

Agua destilada 10 ml

Equipo simples

Equipo bomba de infusdo continua

Garrote

Esparadrapo

Cateter nasal e umidificador

Latex

MEDICAMENTOS

QUANTIDADE:

02

02

02

02

04

04

02

04

05

02

02

02

02

02

01

o1

02

02

CONFERENCIA:

DATA:



MgS04 10% e 50% - 10ml 10

Gluconato de calcio 10% - 10ml 02

Hidralazina 20mg 02

MATERIAIS NA CONVULSAO

Sonda de aspiracdo n°14 e 16 01 cada
Mascara laringea com reservatorio/ material p/ VPP 01
Canula de Guedel adulto o1

SONDAGEM VESICAL DE DEMORA

Sonda Foley n°14 02
Bolsa coletora estéril de urina 02
Gazes estéreis 04
Agulha 40x12 02
Seringa 10 ml 02
Agua destilada 10 ml 02
Clorexidina aquosa o1
Luva estéril 7,0 02
Luva estéril 7,5 02
Kit de cateterismo CME 02

EXAMES LABORATORIAIS rotina de PE/E

Tubo amarelo 02
Tubo roxo 02
Frasco coletor 02

Assinatura e carimbo




Apéndice 3

SECRETARIA DE SAUDE DO DISTRITO DE FEDERAL- SESDF

CONTROLE E MANEJO DA PE/E/ USO de MgS04
Nome da paciente e/ou SES:

SINAIS VITAIS, REFLEXO PATELAR, BCF VERIFICAR DE 20/20 MIN

Mgs0450%  Mgs0410% Hora PA FC FR
20/20min

(0] ()

Hora/ inicio:

Ataque:

Manutengéo:

SINAIS VITAIS, REFLEXO PATELAR, BCF VERIFICAR DE 1/1H, DIURESE 2/2H

Mgs04 5/5h Hora PA1/1H FC FR

Registros Etapas

Assinatura e carimbo

SPO2

SPO2

Diurese
2/2h

Diurese
2/2h

Reflexo
patelar

Reflexo
patelar

DOSE DE ATAQUE:

HORA:

Leito Observagao:

BCF

BCF

Apéndice 4

MANUTENGAO

HORA:

DATA:

Conduta

Conduta

Examinador

Examinador



CHECKLIST INFORMATIVO PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA

() PAS 2140 e/ou PAD =2 90mmHg + 1 dos sintomas: cefaleia, escotomas, dispneia, dor epigdstrica e dor em
hipocondrio direito.

() PAS 2160 e/ou PAD 2110 mmHg
() Convulsao
- Estabilizar paciente da sala de observagao

- Chamar ajuda
- Grades da cama elevadas

- Monitorizagédo continua de SSVV

- Garantir permeabilidade de vias aéreas

- Cénula de Guedel disponivel

- Oxigénio suplementar

- Cabeceira elevada 45°C

- 02 acessos venosos calibrosos

- Coletar exames laboratoriais

- Administrar dose de ataque de MgS0O4

- Material para VPP disponivel

- Sonda de aspiracgéo disponivel

- Cardiotocografia 30 min apds a dose de ataque e apds, ausculta de BCF 1/1h
- Controle de PA, FR, SPO2, Reflexos patelares
- Sondagem vesical de demora

- Controle da diurese 2/2h

- Administrar manutencao do MgS0O4 em BIC
- Administrar terapia anti-hipertensiva CPM
SULFATO DE MAGNESIO 50%

Dose de Ataque - Infundir 4g de MgS0O4 EV (8mL MgS04 + 92ml de SG a 5% ou SF 0,9% em BIC, vasdo 300ml/h,
correr em 20 minutos)

Dose de Manutencgéao - 1g/hora (10ml MgS04 + 490ml de SG 5%ou SF 0,9% em BIC, vasao 100ml/h, correr em
5h)

TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO

Se PAS =160 ou PAD =110 mmHg

Hidralazina - Infundir 5mg via EV em 02 minutos.



Reavaliar PA em 20 minutos, se continua com crise hipertensiva, repetir dose conforme necessario. Dose
maxima 45 mg ou Nifedipino - Comprimido dose inicial 10 mg VO

Reavaliar PA em 20 minutos, persiste crise hipertensiva, repetir a dose de 10 mg a cada 20-30 minutos. Dose
maxima 30mg.

CONVULSOES PERSISTENTES

Considerar medicamentos anticonvulsionantes e exames complementares

Repetir 2g EV de MgS04

Encaminhar paciente para UTI materna

Convulsdes de repeticao

Realizar fenitoina 1g em 100ml de SF 0,9% em 1h e manutengédo de 500 mg em 4 horas.

Na manutencao das convulsdes apds repeticao do MgS04, pensar em AVC, Sd. PRESS, Epilepsia nao
controlada, entre outras causas.

Assinatura e carimbo




