ARBCTETRIr
DRV U
Editores-chefes:

Henri Augusto Korkes, Md PhD

§
=

Eduardo Cordioli, Md PhD “Uma revista baseada em evidéncias,

Volume 2 - Nimero 2 - Fevereiro/2025

construida para as pacientes”

APOIO:

® Rede Brasileira de Estudos sobre
Hipertensao na Gravidez

® Comissao Nacional Especializada em
Hipertensao na Gravidez da Febrasgo
® Sogesp

ol \9 y
= N o OGESp
] L o




Obstetricia Para Elas

Volume 2 - Numero 2 - Fevereiro/2025

Equipe editorial
Editores-chefes:
- Henri Augusto Korkes | Tel.: 55 15 99848-1311 ou henrikorkes@gmail.com
- Eduardo Cordioli
Revisao
Henri Augusto Korkes

Projeto grafico
SZS - CNPJ 12.111.157/0001-73
Sumario
» Apresentagao: Dr. Henri Korkes e Dr. Eduardo Cordioli - Pag. 3
» Palavra dos Presidentes da CNE, RBEHG e Sogesp - Pags. 6, 7 e 8
e “O que é hipertensdao? O que é pré-eclampsia?”
Dr. Henri Augusto Korkes - Pag. 9
* “Técnica para medir a pressdao?”
Dr. Francisco Lazaro Pereira de Sousa — Pag. 10
» “Tenho hipertensao arterial cronica, quais as peculiaridades durante o pré-natal?”
Dr. Renato José Bauer — Pag. 11
* “Sera que sou de risco para ter pré-eclampsia? Como prevenir?”
Prof. Dr. Nelson Sass — Pag. 12
* “Como controlar minha pressao arterial se ela subir?”
. Dr. Carlos Alberto Zaconeta - Pag. 13
« “Quais sao os sinais de alerta em situagoes de hipertensao?”
. Dra. Ana Cristina Pinheiro Fernandes de Aradjo - Pag. 14
* “Se eu desenvolver pré-eclampsia, como sera meu seguimento?”
Dr. Renato Bauer / Dr. Henri Augusto Korkes - Pag. 15
* “Com quantas semanas fazemos o parto em mulheres com hipertensao?”
Dr. Edson Vieira da Cunha Filho - Pag. 16
* “Pré-eclampsia antes e apds 34 semanas, doencas iguais? Apds 34 semanas melhor fazer o parto ou
aguardar até 37 semanas?”
Dr. Guilherme Nicolau Camara / Dr. Henri Augusto Korkes - Pags. 17 e 18
* “Oquesaomarcadores bioquimicos para pré-eclampsia e como eles nos ajudam?”
Prof. Dr. Leandro Gustavo de Oliveira/Dr. HenriAugusto Korkes - Pag. 19
* “Qualamelhorviade parto em pacientes com hipertensao?”
Dr. Edilberto Rocha - Pag. 20
* “Tive pré-eclampsia, devo me preocupar ao longo daminhavida e em futura gravidez?”
Profa. Dra. Maria Laura Costa do Nascimento - Pag. 21
* “Principais orientagdes para mulheres que tiveram pré-eclampsia”
Profa. Dra. Vera Theresinha Medeiros Borges - Pag. 22
* “Vocé ja ouviu falar em Sulfato de Magnésio? Aprenda sobre uma das medicagbes mais importantes na
gestagdo para evitar mortes maternas por pré-eclampsia”
Dr. Henri Augusto Korkes e Dr. José Paulo de Siqueira Guida - Pag. 23
* “Como os servigos de saude devem se preparar para reduzir complicagoes relacionadas com a preé-
eclampsia?”
Prof. Dr. Sérgio Hofmeister Martins-Costa - Pags. 24 e 25



mailto:henrikorkes@gmail.com

APRESENTACAQ

Dr. Henri Korkes e Dr. Eduardo Cordioli

presente edicdo da revista Obstetricia para
Elas é dedicada exclusivamente as sin-
dromes hipertensivas na gravidez, especial-
mente a PRE-ECLAMPSIA. Esta importante con-
dicdo € responsavel pela morte de milhares de
mulheres ao redor do mundo e, infelizmente, em nos-
S0 pais, € a maior causa de morte materna e grande
responsavel pela prematuridade e 6bito de bebés.

Na assisténcia obstétrica em geral, vemos um des-
conhecimento muito grande sobre as doengas por
parte das pacientes, 0 que acaba por atrasar a procu-
ra por atendimento, piorando o quadro e reduzindo as
chances de um desfecho adequado. Também verifi-
camos na pratica muitas informagdes inadequadas
sobre diversas doengas, com solugdes milagrosas
para diagnostico e tratamento, feitas por profissionais
desinformados cientificamente, o que implica nova-
mente em problemas.

Entendemos que uma maior conscientizagdo das
pacientes sobre os diversos assuntos obstétricos
ajude a reverter este tragico quadro, reduzindo de fa-
to os problemas. O empoderamento das pacientes,
com conhecimento amplo sobre as doengas, € uma
estratégia barata e segura que podera ajudar a evitar
muitos problemas futuros.

Esta edigdo da revista é fruto da uni@o de muitos pro-
fessores que dedicam suas vidas para promover a
redugao da morte materna em nosso pais. S&o profis-
sionais de diversas universidades do pais que, junta-
mente a RBEHG e a CNE-Hipertenséo da Febrasgo,
trazem o conhecimento atualizado para as pacientes
donosso pais.
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A Revista Obstetricia para Elas
& um projeto idealizado com muito carinho, na tentativa
de simplificar a ciéncia por trés das recomendagdes
médicas, fazendo com que a gestante entenda, de
forma simples, os grandes desafios apresentados na
gestagao. Também tem o objetivo de trazer muito
conteudo sobre atualidades na gestacéo, novos
conhecimentos em medicina e, por que n&o?,
desmistificar as “lendas” que rondam as gestantes.

Entendemos que apenas com a maior conscientizagao
por parte das pacientes sobre todo o contexto que
envolve a gestacdo, a mortalidade materna seré
reduzida no Brasil.

O empoderamento feminino, com conhecimento amplo
sobre a doenga, impactara positivamente todos os
envolvidos e, sem duvida, em um futuro que
esperamos para logo, poderemos nos alegrar
em dizer que estamos vencendo esta luta.
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Prezados,

A cada dia, mais de 800 mulheres morrem por complicagdes relacionadas a
gestagao e ao nascimento. Isto € uma mulher a cada 2 minutos. A grande
maioria destas mortes é evitavel com medidas de prevengao, educagao e

tratamento adequado. As sindromes hipertensivas figuram como a principal

causa direta de morte materna no Brasil.

Em todo o mundo, individuos e organizagdes estéo lutando contra todas as
probabilidades para promover a saude materna de algumas das pessoas
mais marginalizadas do mundo. Somos a Rede Brasileira de Estudos sobre
Hipertensdo na Gravidez (RBEHG) e gostariamos que todos se unam neste
grande desafio que € a melhoria da Saude da Mulher em nosso pais,
principalmente atuando na redugéo de mortes maternas evitaveis em nosso
meio. Em 2020, um grupo de profissionais médicos e pesquisadores de
diversas universidades do Brasil se uniu para fazer a diferenca. ARBEHG
nasceu deste grande esforgo conjunto e estamos, desde entéo,
trabalhando arduamente junto as diversas regides do pais,
com apoio dos ministérios da saude e prefeituras.

Agbes como esta sdo exemplos de como podemos fornecer informagéo
adequada para educar, no intuito de prevenir esta doenga que muito nos
desafia. Aproveitem e divulguem esta importante informagao.
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e

A gestagao é o momento da vida de um casal que se reveste de significado
especial, pois com seu término vivenciara o significado do que é o amor por
um filho, o tnico “amor incondicional”.

Para que essa gestagéo alcance seu objetivo, que € o nascimento de uma
crianca saudavel, o organismo da mulher desenvolve transformagdes
consideradas fisioldgicas, normais, presentes na maioria das mulheres.
Entretanto, em porcentagem consideravel, essa situagéo se transforma em
risco, para a mae e para o filho, pois a gestante desenvolvera uma das
formas de hipertensdo da gravidez, chamada de pré-eclampsia,
considerada no Brasil a principal causa de morte materna.

A “batalha” para se reduzir as altas taxas de morte materna por pré-
eclampsia, implica em identificarmos, no inicio da gestagao, as gestantes
com risco de desenvolver essa doenga. Uma vez identificadas devem ser

submetidas a agdes de prevengdo da doenga. Entretanto, ainda néo se
consegue essa prevengao em todas as gestantes, e assim, elas
desenvolvem a doenga. Portanto, para esse grupo de mulheres a “batalha”
continua, por meio do conhecimento sobre o que é a pré-eclampsia, de
realizar controle da presséo arterial, usar adequadamente os anti-
hipertensivos e saber que manifestagdes de alguns sinais e sintomas
significam que devem procurar um servigo de assisténcia médica.

O conhecimento das mulheres sobre o contetdo desta edi¢do especial da
revista “Obstetricia para Elas” é uma das agdes que visam a redugéo dos
casos de pré-eclampsia e de suas complicagdes, que tera como
consequéncia a redugdo de mortes maternas por essa doenca.
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Altos indices de mortalidade materna e perinatal sdo descritos em todo o
mundo, em especial nos paises de baixa renda e em regides
carentes do ponto de vista socioecondmico.

As desordens hipertensivas gestacionais, juntamente com quadros de
hemorragia e infecg@o formam a triade responsavel pela maioria dos 6bitos
maternos além das complicagdes perinatais diretamente
relacionadas a prematuridade.

No Brasil destacamos que a pré-eclampsia, principal evento hipertensivo da
gestagéo, ainda responde por grande parte destes desfechos que,
certamente podem ser reduzidos através politicas e programas de saude
voltados para a melhoria do cuidado pré-natal com identificacao dos fatores
de risco, agdes preventivas e medidas especificas para
um parto e pds-parto seguros.

Neste contexto, enfatizamos o trabalho efetivo e pioneiro da Rede Brasileira
de Estudo sobre Hipertenséo na Gravidez (RBEHG), que retne ha pelo
menos 4 anos, especialistas e estudiosos empenhados em agdes voltadas
a melhoria da qualidade de assisténcia das mulheres durante a gestacéo,
em particular, frente a elevagéo da pressao arterial e suas complicagoes.
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PAS (pressdo arterial sistolica), PAD (pressdo arterial diastolica),
TGO (transaminase oxalacética), TGP (transaminase glutamica
piravica).

0 QUE E HIPERTENSAO ARTERIAL?
0 QUE E PRE-ECLAMPSIA?

ipertensao arterial € uma condigdo na qual os niveis presséricos se elevam e
podem causar problemas ao nosso organismo. Fora do periodo gestacional, ou
seja, para qualquer pessoa, niveis pressoricos acima de 130x80 mmHg ja sao
considerados ndo adequados, quando pensamos em problemas futuros para nossa satde.

Na gestagao, considera-se hipertensao quando temos niveis presséricos acima de 140 ou
90 mmHg. Diante desta alteracdo, precisamos classificar a gestante em uma de quatro
formas de hipertensdo que existem na gravidez. 1- Hipertensdo Gestacional: quando a
pressao se eleva apos a 20 semana de gravidez; 2- Pré-eclampsia: quando apds a 20°
semana de gravidez, a pressdo se eleva porém, diferentemente da hipertenséo
gestacional, a pré-eclampsia apresenta como caracteristica a lesdo em 6rgéos como
figado, rins, sistema de coagulag&o, entre outros; 3- Hipertens&o arterial crénica: quando as
pacientes ja possuem a hipertenséo fora da gestacéo ou se, antes da 202 semana, ocorre
alteracdo nos niveis pressoricos acima de 140xX90mmHg; 4- Pré-eclémpsia sobreposta a
hipertenséo arterial cronica: neste cenério, as pacientes com hipertensao arterial cronica,
apresentam uma piora do quadro da presséo, apos 20 semanas, e associam alteragoes
tipicas da pré-eclampsia.

Importante salientar que diante destes quadros de aumento da presséo, o controle
pressoérico devera ser realizado com medicagdes anti-hipertensivas, com o intuito de
manter os niveis abaixo de 140x90 mmHg pela maior parte do tempo. Também importante
dizer que a partir destes diagndsticos, o seguimento pré-natal é totalmente modificado para
se evitar problemas relacionados aos transtornos hipertensivos, ou se ocorrerem, que
sejam prontamente diagnosticados e que possuam condutas apropriadas para minimizar
0s problemas.

A pré-eclampsia € uma intercorréncia devastadora e maior responsavel pela mortalidade
materna em nosso pais. E diagnosticada pela elevacdo da presséo arterial apés 20
semanas (na grande maioria das vezes), além de lesdo em 6rgaos-alvos, conhecidos co-
mo: critérios diagndsticos para pré-eclampsia (figura 1). Diante de uma paciente com qua-
dro suspeito (elevagéo da presséo acima de 20 semanas associado a inchago excessivo,
principalmente em mé&os e face, ganho de peso acima de 1 Kg por semana, presenca de
sintomas como dores de cabega, dores abdominais ou altera¢des visuais, devemos sempre
estar atentos para fazer seu diagnéstico).

Hi . PAS > 140 ou PAD > 90 mmHg, aferidas em duas ocasides, com intervalo > 4 horas,
ertensdo 6 20 semanas de gestago.
+

Proteintria Relagdo proteindria / creatininiria > 0,3 ou > 300 mg/24 horas ou > 2+ em fita,
DIAGNOSTICO DE PRE-ECLAMPSIA POR DISFUNGAO DE ORGAOS-ALVO

PAS > 140 ou PAD > 90 mmHg, aferidas em duas ocasies, com intervalo > 4 horas,

Hipertensdo
+
Comprometimento - S "
Hematolégico Contagem de plaquetas < 150.000/mm3, coagulagdo intravascular disseminada, hemolise.
Comprometimento ~ Aumento de transaminases TGO ou TGP > 40 UI/L, com ou sem epigastralgia ou dor no quadrante
Hepatico superior direito.
gg:lalffo metimento Elevagiio de creatinina sérica > 1,0 mg/dL.

Comprometimento  Eclampsia, rebaixamento de nivel de consciéncia (sineclimpsia), cegueira, acidente vascular
Neurologico cerebral, clonus, cefaleia intensa ou escotomas visuais.

Dispnéia, sibilos e estertores crepitantes e sub-crepitantes, palidez, sudorese fria, cianose de
extremidades, ansiedade, confuséo mental, secregio pulmonar rosada...

Comprometimento  Disfuncéo placentaria (descolamento prematuro, desequilibrio angiogénico, restrigéo de

Edema Pulmonar

Placentério crescimento fetal, alteracdo do Doppler da artéria umbilical ou obito fetal).
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Figura 1: Resumo da aferi¢io residencial da pressdo arterial.

COMO AFERIR A
PRESSAQ ARTERIAL

correta técnica da afericdo da pressao arterial € um dos elementos mais importantes

para detectarmos em tempo oportuno a Hipertens&o na gravidez! Este é um cuidado

com a sua salde que vocé pode participar ativamente. Pode ser que o (a) profissional
de saude que a atende solicite que possa providenciar estas medidas ou mesmo vocé possa
ter interesse em monitorar estes valores. Amedida da presséo pode ser feita por outra pessoa
ou por vocé mesma (auto afericdo). De maneira geral, alguns cuidados precisam ser garan-
tidos para obtermos os valores mais confiaveis possiveis e estao descritos a seguir:;

* éimportante que vocé esteja sentada (ndo ha obrigatoriedade que esteja deitada “de
lado” para esta medida, mas vocé pode ser orientada a ficar lateralizada se a pressao
estiver elevada);

» estejacomabexiga vazia durante o exame, urine antes, se for necessario;

* asrecomendacdes sugerem que seja aferido no brago direito, que deve estar elevado
na altura do coragéo, livre de roupas e com o cotovelo levemente fletido;

e aspernasdevem estar descruzadas;

» estar calma e ndo ter praticado exercicios a pelo menos 60 a 90 minutos antes da
afericéo;

* n&o ter ingerido bebida alcodlica ou fumado (que é contraindicado na gravidez), ou
café pelo menos 30 minutos antes da medida;

* se precisar fazer nova afericdo da presséo arterial, esperar 01 a 02 minutos antes de
novas medidas.

As aferi¢des realizadas por aparelhos eletronicos devem seguir as orientagdes acima, e
idealmente devem ser utilizados aparelhos validados para gestantes, se for adquirir algum ins-
trumento indague sobre isto, tem se mostrado preferivel se adotar aqueles cujo manguito se
instala no brago e néo no pulso.

Se estiver usando um dispositivo automatico, afira a presséo arterial em dois momentos dis-
tintos do dia, realize duas medidas com o intervalo entre estas de pelo menos um a dois mi-
nutos, anote os valores e os apresente ao profissional de salde que acompanha o seu pré-na-
tal.

Os valores que significam estado hipertensivo € quando se identifica a medida de 140 ou 90
mmHg, sendo que medidas que alcangam 160 ou 110 mmHg indicam que vocé deve buscar
atendimento imediato, mesmo na auséncia de sintomas. A regularidade

Aferigdo Residencial da Pressdo Arterial

brago e as costas apoiados

das aferi¢des pode ser discutida no seu pré-natal. As mulheres de maior
risco para desenvolverem pré-eclampsia, podem se beneficiar com
medidas mais frequentes nas idades gestacionais entre 28 e 32 semanas.

@ O conhecimento sobre a sua presséo arterial a cada consulta possibilita
que condutas sejam adotadas de maneira oportuna se ocorrerem
1. Use um aparelho 2. fira a presséo arterial em 3. Obtenha duas leituras anormalidades, o que € muito importante para o seu bem-estar e do seu
validado uma sala silenciosa apés 05 em cada ocasiao, com 01 a
minutos de descanso, com o 02 minutos de intervalo bebé.

5. Registre e faga a média de 4. Obtenha leituras duas vezes
todas as leituras e apresente 0s a0 dia (manhaa e noite) por Fonte: Adaptado de: McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers
FessAtados o chnice peto menos (3.6, kdealment, S, Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines for the

07 dias. .
a8 management of elevated blood pressure and hypertension. Eur Heart J.

2024;45(38):3912-4018.
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TENHO HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA,
QUAIS AS PECULIARIDADES
DURANTE 0 PRE-NATAL?

aconselhamento ou consulta pré-natal, envolve o planejamento do

casal em busca de engravidar e deveria ser realizado, idealmente por

todas as pacientes, mas em especial para as que possuem alguma
doenga cronica como a hipertensao arterial.

Com essa visita, 0 obstetra avaliara as medicagdes em uso, pois muitos dos
farmacos mais utilizados no tratamento da pressao alta séo contraindicados
na gestacdo e, de preferéncia, devem ser trocados antes da gestacéo,
otimizando assim as doses para um controle pressoricos adequado, além de
possiveis adaptagdes no estilo de vida como dieta adequada e estimulo a
atividade fisica.

Uma vez que a paciente tenha engravidado o acompanhamento pré-natal
exige algumas peculiaridades a fim de reduzir riscos. Para essas pacientes,
exames em busca de possiveis lesdes vasculares como alteragdes renais, em
retina e até mesmo cardiacas podem ser solicitados no inicio do pré-natal.

Sabemos que a paciente com hipertensao arterial crénica apresenta um maior
risco de desenvolver a pré-eclampsia e, dessa maneira, indica-se a prevengéo
com o uso diario de &cido acetilsalicilico (AAS) e do célcio.

O controle pressérico pode variar durante toda a gestagao e, idealmente, o
controle domiciliar deve ser realizado em busca de melhor ajuste das
medicagdes e menores riscos ao bindmio mée/feto.

As consultas do pré-natal, principalmente no Ultimo trimestre, serdo com maior
frequéncia e, por ser considerada um gestagao de alto risco, maior nimero de
exames afim de avaliar bem-estar fetal, como o ultrassom com Doppler e a
cardiotocografia anteparto estao indicados.

A idade gestacional do parto varia conforme o tipo de hipertensdo que a
paciente apresenta e possiveis complicagdes desenvolvidas durante o pré-
natal (figura abaixo), em geral ndo devendo avangar além das 39 semanas.

Figura 1: Modelo de fluxograma Em relagéo ao tipo de parto, a principio, ndo héa contraindicacéo para o parto
assistencial, sugestdes de condutas ;
! S : vaginal.
seguindo pardmetros como idade
gestacional e expressdo clinicada HAC.

Parto com 39 semanas Parto com 38 semanas desde 34 semanas quando

Classificacdo da HAC segundo a press3o arterial diastdlica (PAD)
Individualizar segundo lesGes em orgaos-alvo e vitalidade fetal - Vide exames complementares,
subsidios clinicos e critérios de internagdo a seguir

HAC Leve HAC Moderada HAC Grave
PAD 290 mmHg PAD 2100 mmHg PAD2110 mmHg ou PAS 2
PAD < 100 mmHg PAD<110 mmHg 160.

Parto com 37 semanas ou

existir dificil controle

Fonte: Adaptado de: Korkes HA, Ramos JGL, d e Oliveira LG, Sass N, Peragoli JC, Cavalli RC, Martins-Costa
SH, de Sousa FLP, Cunha Filho EV, Mesquita MRS, Corréa Jr MD, Araujo ACPF, Zaconeta ACM, Freire CHE,
Rocha Filho EAP, Costa ML. Pré-eclampsia- Protocolo 2025. Rede Brasileira d e Estudos sobre Hipertensdo na
Gravidez (RBEHG), 2025
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uando voceé faz essa pergunta, ou seja, se sou de risco para ter

pré-eclampsia, vocé ja esta avangando por falar sobre isso e

prevenir este problema. Informagdes iniciais parecem fun-
damentais, considerando que muitas mulheres nunca ouviram falar o
que é pré-eclampsia e nem recebem informagdes sobre seus riscos.
Gravidez ndo é doenga, muito pelo contrario, € um momento incrivel da
vida das mulheres e suas familias, porém, na primeira consulta do pré-
natal, informagdes sobre vocé e sua salde sao fundamentais para o
acompanhamento ao longo de sua travessia.

Apresenca da pré-eclampsia pode variar entre paises, mas poderiamos

estimar que no Brasil em cada 100 gestantes, cerca de 10 delas po-
derao desenvolver. Algumas situagdes podem ser identificadas mesmo

Figura 1: Fatores de risco para pré-eclampsia.

SERA QUE SOU DE RISCO PARA
TER PRE-ECLAMPSIA?
COMO PREVENIR?

antes da gestagao e reduzir os seus riscos. Um fator evitavel é a obesi-
dade. Portanto, ter uma dieta saudavel & fundamental, ndo s6 emrela-
¢do a pré-eclampsia, mas para outras questdes de saude como por
exemplo o diabetes. Estima-se que mais da metade das mulheres bra-
sileiras estdo obesas ou em sobrepeso e esta questdo impacta a
saude publica de forma geral. Além da obesidade, outros fatores ele-
vam o risco de pré-eclampsia (figura 1).

Se vocé se enquadra em “gestante com fator de risco para pré-eclam-
psia”, algumas intervencdes na gestacéo podem reduzir os seus ris-
COs:

1- Tomar uma dose de aspirina (AAS) de 100 miligramas ao
dia, a partir de 12 semanas de gestagéo, tomada antes de
dormir e manter por pelo menos até 36 semanas.

2- Garantir a ingestdo de Calcio (Ca) logo no inicio da
gestagao, com doses diarias de pelo menos 1,0 grama. A
dose diaria pode ser obtida em duas doses de 500 mg junto
com as refeicdes com um copo de &gua. Talvez vocé possa
ter dificuldade de ingerir os tabletes ou obstipacéo intestinal.
Assim, a quantidade de Ca também pode ser obtida ao
longo de cada dia tomando 1 ou 2 copos de leite, iogurtes,
queijo branco sem gorduras, hortalicas escuras como a
couve e brdcolis e peixes como a sardinha. Recentemente
tivemos uma grande noticia para nosso sistema de salde
publico. Foi publicada em diario oficial a nota técnica
n°251/2024, que obriga a prescricdo de célcio 8 TODAS as
gestantes em nosso pais, devido a extrema baixa ingesta

verificada em nosso pais.

3- Desde que néo tenham contraindica-

RISCO FATOR DE RISCO
Historia de pré-eclampsia
Gestagdo multipla
Obesidade (IMC > 30 kg/m?)
ALTO Hipertens&o arterial crénica

Um fator de risco | Diabetes tipo 1 ou 2
Doenga renal cronica

Doengas autoimunes: Lupus, SAAF, entre outras
Gestagdo decorrente de reprodugéo assistida (FIV)

¢Oes, manter atividade fisica regular,
se possivel todos os dias, através de
caminhadas de cerca de uma hora
em locais adequados. Isso pode re-
duzir a hipertensao arterial e bene-
ficios gerais paraa salde.

Nuliparidade
Idade > 35 anos

Condigdo sdcio-econdmica desfavoravel

* Restrigcao de crescimento fetal
» Trabalho de parto prematuro
» Obito fetal

Historia familiar de pré-eclampsia (mée e/ou irmas)

Intervalo > 10 anos desde a Gltima gestagéo

* Descolamento prematuro de placenta,

Esperamos que estas informagdes
relativas aos riscos de pré-eclampsia possam
resultar em desfechos felizes para vocé e suas
familias.

MODERADO Raga/Cor: preta ou parda
Dois ou mais fatores | Condi¢ao socio-econdmica desfavoravel
de risco Gravidez prévia com desfecho adverso relacionado a disfungio
placentéaria: Fonte: Adaptado de: Korkes HA, Ramos JGL, d e Oliveira

LG, Sass N, Peracoli JC, Cavalli RC, Martins-Costa SH, de
Sousa FLP, Cunha Filho EV, Mesquita MRS, Corréa Jr MD,
Araujo ACPF, Zaconeta ACM, Freire CHE, Rocha Filho EAP,
Costa ML. Pré-eclampsia- Protocolo 2025. Rede Brasileirad e
Estudos sobre Hipertensdo na Gravidez (RBEHG), 2025.
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Figura 1: Anti-hipertensivos recomendados para uso na gesta¢o.

COMO CONTROLAR MINHA
PRESSAQ ARTERIAL
St ELA SUBIR?

Aprimeira recomendacéo é que néo se automedique! A elevagao da presséo

na gestagao pode ser sinal de uma doenca que afeta varios outros 6rgaos,

de forma que, para além do controle “da pressao”, é importante o enten-
dimento e o controle “da situag&o”. Portanto, ao identificar aumento da pressé&o, 0
melhor é procurar um servigo de satide para ampliar a investigagao.

Se apds ser avaliada for identificado um quadro nao urgente, vocé voltara para casa
e poderé ser orientada a tomar comprimidos hipotensores que s&o seguros e bené-
ficos, tanto para vocé como para o bebé. O registro diario da presséo sera fun-
damental para ajustar a dose do medicamento. Nesses casos, a sua dieta pode ser
normal, semrestricao de sal.

Por outro lado, se a avaliagéo indicar um quadro urgente, & preferivel permanecer
na unidade de salde e usar medicamentos injetaveis, pois tém acéo mais rapida e
potente.

Entre as medicagdes de escolha estdo o metildopa e a nifedipina, sempre passados
pela equipe médica que a acompanha (figura 1).

Classe do agente

Agente Posologia

Simpatoliticos de acao
central, a2-agonistas

Comprimidos de 250-500 mg

Metildopa 750mg a 2g/dia, 2 a 4x/dia

Comprimidos de 0,1-0,2 mg

Clonidina 0,2 a 0,6 mg/dia, 2 a 3x/dia

Bloqueadores de
canais de calcio

Comprimidos de 10-20 mg

Nifedipino Retard 20 a 120 mg/dia, 1 a 3x/dia

Comprimidos de 2,5-5-10 mg

Anlodipino 5 a 20 mg/dia, 1 a 2x/dia

Vaso.dlla.taq,or Hidralazina 50 a 150 mg/dia, 2x/dia
periférico Drageas de 25-50 mg
Metoprolol 100 a 200 mg/dia,
Comprimidos de 25-50-100 mg 1 a2 x/dia
Betabloqueadores * . 12,5 a 50 mg/dia
Carvedilol 1 a0 vidl

Comprimidos de 6,25-12,5-25 mg Recomenda-se iniciar com 12,5mg/ dia por

dois dias e, a partir disso, aumentar a dose

Fonte: Adaptado de: Korkes HA, Ramos JGL, d e Oliveira LG, Sass N, Peragoli JC, Cavalli
RC, Martins-Costa SH, de Sousa FLP, Cunha Filho EV, Mesquita MRS, Corréa Jr MD,
Araujo ACPF, Zaconeta ACM, Freire CHE, Rocha Filho EAP, Costa ML. Pré-eclampsia-
Protocolo 2025. Rede Brasileira d e Estudos sobre Hipertensdo na Gravidez (RBEHG),

2025.




QUAIS SAQ 0S SINAIS
DE ALERTA EM SITUAGOES
DE HIPERTENSAQ?
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DRA. ANA CRISTINA PINHEIRO FERNANDES DE ARAUJO * alteragdo do controle da pressao arterial (em casa ou no
*  Profa. titular do Departamento de To- posto satide) para acima de 140 x 90mmHg,
coginecologiada UFRN

* inchagoem maos, face, e pés, ganho de peso exagerado,
e dor de cabega forte que nédo passa com repouso,

* dor na altura do estdmago ou do lado direito da barriga logo

hipertens&o na gravidez pode desenvolver-se de diver-
sas formas, sendo a mais frequente chamada de pré-
eclampsia, esta forma pode evoluir rapidamente para a
forma grave. Portanto vocé deve conhecer, conversar e tirar as
davidas durante as consultas de pré-natal, seguir as orientagdes
atentamente e informar todos os sintomas diferentes que sur-
girem. O diagnéstico precoce e tratamento das intercorréncias,

faz com que tudo transcorra bem.

abaixo das costelas,
* visdoborrada, visdo dupla, pontinhos de luz piscando,
 faltadearoudificuldade pararespirar,
* barrigaficar muito dura e doer,
e apresentar sangramento vaginal.

Esperamos que estas informagdes possam ajudar neste momento tao
importante de vida para a familia e auxiliar no diagnéstico precoce das
intercorréncias na gravidez, para conseguir um rapido atendimento e
conseguir transcorrer a gravidez da melhor forma possivel.

Na gravidez pode acontecer além da press&o alta, problemas na

diminuic&o do liquido amniético, e no
crescimento do feto fazendo ele ser
menor que 0s outros da mesma
idade gravidez. Enquanto no corpo
da mulher que desenvolve a forma
grave da doenca, pode haver lesdo
no figado, rins, cérebro e até mesmo
convulsionar.

Caso vocé seja alertada para a
possibilidade de desenvolver hiper-
tens&o na gravidez, ou ja seja hiper-
tensa, fique atenta as orientagdes do
pré-natal para controle do seu qua-
dro, e 0s sinais que vocé precisa
observar.

Lembre-se que pode transcorrer
tudo “parecendo normal” e de repen-

te haver uma piora do quadro clinico.

Diante destes sintomas isolados ou

Vocé sabe o que é pré-eclampsia?

Pressdo Alta

“*valores acima de 14 ou 9" ¥ A
Ve &

Uma doen(;a gr‘ave ; Dores de cabeca -"’

. . - Ganho de peso ‘ u°°00°°° J
que '|.|'](:1'LC'L2(]0 apos Qestagao “*mais que 1Kg na semanaw
= semanas

e pode apresentar Inchaco 7 edema

"“em mdos e rosto’’

Diante de qualquer sinal ou
sintoma sugestivo, SEMPRE
procure atendimento médico. ““visdo borrada™*

Alteracdes visuais
““pontinhos brilhantes”"

Dores abdominais

““na boca do estomago””

Fonte: Adaptado de: RBEHG, 2024.

em conjunto, vocé deve avisar e procurar servigo de urgéncia

imediatamente:
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pré-eclampsia € uma sindrome extremamente grave, sem

tratamento e imprevisivel. Ao realizar seu diagnéstico, néo
conseguimos ter certeza se a evolugéo vai ser tranquila, ou se em
poucas horas vai piorar e evoluir para um quadro irreversivel e
possivel 6bito materno. Assim, ao diagnosticar ou suspeitar forte-
mente de pré-eclampsia, em geral, solicitamos a internagéo da
paciente.

P araresponder esta pergunta precisamos terem mente que a

Esta é uma pergunta frequente: Por que preciso internar se eu
tiver pré eclampsia, afinal, ndo bastaria controlar a pressao
arterial em casa?

Infelizmente a pré eclampsia é uma patologia complexa, em que
um dos sinais € a elevagao pressorica, porém essa é a ponta do
iceberg. Por ser uma doenga de carater evolutivo, inflamatério e
acometer diversos sistemas, o controle isolado da pressao arterial,
apesar de importante, ndo interrompe e ndo garante sua esta-
bilidade.

Apré eclampsia pode acometer diversos 6rgdos como rim, figado,
sistema de coagulagdo sanguinea, sistema nervoso e mesmo a
placenta de forma importante, mesmo sem grandes sintomas e
com a pressao controlada. Dessa forma, a internacédo hospitalar se
faz necesséria para que se realize o controle clinico e laboratorial
da gestante, além da avaliagdo do bem estar fetal, com exames
como cardiotocografia e ultrassonografia.

Isso é extremamente necessario para conduzir de forma ade-
quada e com maior seguranga a saude do binomio bebé/mae.

Infelizmente o Unico tratamento eficaz comprovado até os dias de
hoje, é a retirada da placenta, ou seja, o parto. Em gestagdes com
bebés acima de 37 semanas (termo), € proibido que se mantenhaa
gestacéo, devido ao grande risco materno e pouco beneficio ao
bebé. No entanto, em gestagbes mais precoces (abaixo de 37
semanas e principalmente abaixo de 34 semanas), existe esta
possibilidade, caso a condi¢do materna permita e a paciente esteja
nas maos de uma equipe especializada.

Nos casos de gestantes com pré-eclampsia, onde néo foi indicado
o parto naquele momento, muitas a¢des séo realizadas. O controle
com exames laboratoriais, como hemograma, creatinina, enzimas
do figado, entre outros s&o necessarios, além de ultrassonografia
com Doppler e cardiotocografia ( a depender da idade gestacional).
Uma ferramenta muito indicada nestes casos é a calculadora Full
Piers, que nos ajuda a entender o percentual de risco de
complicagdes graves em 48 horas, baseada nestes exames
realizados e na condi¢&o clinica da paciente.

Em casos excepcionais, e diante da possibilidade de um
seguimento ambulatorial especializado e com recursos
disponiveis, é possivel periodos de licenga hospitalar e
reavaliagdes frequentes.
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COM QUANTAS SEMANAS
FAZEMOS O PARTO

DE MULHERES

COM HIPERTENSAQ?

pesar dos avangos na medicina obstétrica, a

hipertensdo na gestag@o continua a se

apresentar como uma das principais causas
de mortalidade materna em todo 0 mundo, sendo a
principal no Brasil, bem como uma importante causa
de complicagbes associadas para a mée e para o
bebé. O ndo reconhecimento de sinais de alerta para
0 surgimento ou agravamento dessas doengas, pode
levar a consequéncias devastadoras, tanto para a
mé&e quanto para o bebé.

O momento do parto de pacientes com algum destes
distdrbios hipertensivos esta intimamente rela-
cionado com qual distrbio que esta complicando sua
gestagéo e com a gravidade dele. De uma forma ge-
ral, pacientes com Hipertensdo Crbnica ou
Hipertensédo Gestacional, que ndo possuam com-
plicagbes associadas em outros drgdos decorrentes
da hipertensao e que a pressao arterial esté estavel e
controlada, podem ter seu parto quando a gestacéo
chegar atermo (a partir das 37 semanas). A partir dai,
o melhor momento entao para o nascimento deve ser
individualizado (n&o se recomendando ultrapassar
39 semanas), considerando variaveis maternas e
fetais, sempre se contrabalangando os riscos entre
as complicagbes da prematuridade e os riscos
associados a hipertensao.

Em pacientes com Pré-eclampsia, almeja-se atingir
as 37 semanas, sendo entao indicado 0 nascimento.
Entretanto, algumas vezes, a Pré-eclampsia apre-
senta um comportamento bastante instavel e agres-
sivo, possuindo riscos maternos e fetais iminentes.
Por esse motivo, na presenca de alguns sinais de
gravidade (tanto maternos quanto fetais), o parto
pode ser necessario a qualquer momento, inde-
pendente da idade gestacional, associando-se, em
alguns casos, com indices elevados de prema-
turidade extrema.
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PRE-ECLAMPSIA ANTES E APOS
34 SEMANAS, DOENGAS IGUAIS?
APOS 34 SEMANAS, MELHOR
FAZER O PARTO OU
AGUARDAR ATE 37 SEMANAS?

pré-eclampsia é uma sindrome (conjunto de sinais e

sintomas) e pode se apresentar sob diversas formas

(hipertens@o com alteragdes nos rins, no figado, no siste-
ma de coagulagdo, na placenta, no crescimento fetal, no sistema
nervoso, entre outros). Embora seja uma situagéo grave e muito
estudada, até os dias de hoje ndo temos uma causa definida, ou
seja, ndo entendemos exatamente por que ela acontece em algu-
mas mulheres e em outras n&o, e porque se apresenta de formas
distintas.

Apesar deste desconhecimento sobre a génese exata da pré-
eclampsia, a maioria dos estudiosos em pré-eclampsia, entende
que a pré-eclampsia que ocorre antes de 34 semanas (precoce)
seja uma “doencga” diferente da pré-eclampsia apos 34 semanas
(tardia). Na primeira, com frequéncia vemos alteracdes pla-
centarias mais rapidas e graves e consequentemente, levando a
um maior risco de dbito para as gestantes e seus bebés.

Como ja comentado nesta edi¢do, a pré-eclampsia é extre-
mamente grave e seu tratamento é iniciado com o parto. O con-
trole da pressdo, emhora necessario, ndo trata a pré-eclam-
psia, mas sim auxilia a evitar outros problemas relacionados a sua
elevacado excessiva. Desta forma, o melhor momento para realizar
o parto, ainda € um desafio entre os obstetras de todo o mundo. Se
por um lado existe consenso que apés 37 semanas todas as ges-
tantes devem ser encaminhadas para o parto, e gestantes abaixo
de 34 semanas, se possivel, devem permanecer gravidas, para
que consigamos uma qualificagéo fetal e um nascimento ndo tao
prematuro, ainda existem muitas dividas sobre o que devemos fa-
zer nas pacientes que possuem pré-eclampsia entre 34 e 37
semanas.

Bebés acima de 34 semanas ja possuem maturidade pulmonar, ou
seja, nao necessitam de medicagéo para “melhorar” o pulmao para
nascimento. Desta forma, manter uma gestagdo acima de 34
semanas, poderia estar arriscando a mée, sem muitos beneficios
ao bebé? Esta resposta ndo é simples. Se por um lado prolongar a
gestacdo pode aumentar os riscos de convulsdes ou outras
complicagdes, como a sindrome HELLP, por outro lado a prematu-
ridade (mesmo que tardia) e suas sequelas néo podem ser ignora-
das.

Algumas diretrizes sugerem que, se a salde da mae e do bebé
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CONTINUACAO

permitirem, o ideal seria esperar o bebé chegar perto de 37 sema-
nas, sempre com a maior vigilancia possivel da mae e do feto.
Porém, em certos casos, pode ser mais seguro para ambos anteci-
par o parto, principalmente em casos de piora dos exames ou da
situagéo clinica materna ou fetal.

Neste momento ainda de incertezas, sem duvidas o mais impor-
tante é personalizar, individualizando a decisdo de acordo com ca-
da situacdo, sempre envolvendo os pais nesta dificil decisao. Abai-
xo segue fluxograma proposto pela Rede Brasileira de Estudos so-
bre Hipertensdo na Gravidez.

Fluxograma 1: Sugestdo para condugéo dos casos
de pré-eclampsia.

DIAGNOSTICO DA PRE-ECLAMPSIA

HOSPITALIZACAO

[conpICOES QUE INDICAM RESOLUCAO *| -

[ I I
IG < 23 semanas| IG 23-33 6/7 semanas|——{IG 34-36 6/7 semanas|

EXPLICAR RISCOS ELEVADOS. INDIVIDUALMENTE.

| CONDUTA COMPARTILHADA. | | AVALIAR RISCOS E BENEFICIOS |

]
IG > 37 semanas|

F N

[ [ A [ [
DEFINICAO DE | | DESEJO PELA VIGILANCIA INTENSIVA OPGAO PELA OPGAO PELA
INTERRUPGCAO | |MANUTENGAO ’ MATERNA E FETAL CONDUTA CONDUTA

EXPECTANTE ATIVA
+ SEGUIMENTO COM FULLPIERS
+ CONTROLE ADEQUADO DA PRESSAO ARTERIAL
+ VIGILANCIA LABORATORIAL
+ ATENGAO AOS SINAIS E SINTOMAS
+ ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER
+ CORTICOTERAPIA ANTENATAL (23-34 SEM)
+ MGSO4 PRE-NASCIMENTO (< 32 SEM)

[ I
ESTABILIDADE MATERNA INSTABILIDADE MATERNA
CLINICA E LABORATORIAL CLINICA OU LABORATORIAL
E ou
CONDICAO FETAL SEGURA CONDICAO FETAL NAO SEGURA

[
MANUTENGCAO DA GRAVIDEZ |

*Sindrome HELLP, eclampsia, sineclampsia, descolamento prematuro da placenta, hipertensio refrataria ao tratamento com trés
farmacos, edema pulmonar, comprometimento cardiaco, alteragdes laboratoriais progressivas (plaquetopenia, elevagao em
transaminases, elevagdo da desidrogenase lactea), insuficiéncia renal progressiva (elevagio de uréia, creatinina, anasarca,
oliguria) e alteragdes na vitalidade fetal.

Fonte: Adaptado de: Korkes HA, Ramos JGL, d e Oliveira LG, Sass N, Peragoli JC, Cavalli RC, Martins-Costa SH, de Sousa
FLP, Cunha Filho EV, Mesquita MRS, Corréa Jr MD, Araujo ACPF, Zaconeta ACM, Freire CHE, Rocha Filho EAP, Costa ML.
Pré-eclampsia- Protocolo 2025. Rede Brasileira d e Estudos sobre Hipertensdo na Gravidez (RBEHG), 2025.
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0 QUE SAO MARCADORES

BIOQUIMICOS PARA
PRE-ECLAMPSIA E

COMO ELES NOS AJUDAM?

pré-eclampsia € uma sindrome e pode se apresentar sob diver-

sas formas (hipertensao com alteragdes nos rins, no figado, no

sistema de coagulagao, na placenta, no crescimento fetal, no sis-
tema nervoso, entre outros). Embora seja muito estudada, ainda néo
conhecemos com detalhes todos os mecanismos da doenga.

Umavez que a pré-eclampsia é importante causa de resultados adversos,
tanto para a mae quanto para o seu bebé, grandes esforgos tém sido fei-
tos na busca de moléculas que possam ser identificadas no sangue de
mulheres que vao desenvolver pré-eclampsia. Essas moléculas sao cha-
madas de biomarcadores. Os biomarcadores com maior potencial de
reconhecer essas gestantes sao o PLGF (do inglés: Placental Growth
Factor) e 0 sFLT-1 (doinglés: Soluble Fms-Like Tyrosine kinase -1).

A aplicabilidade desses biomarcadores pode ser definida de duas
maneiras: 1) ja no inicio da gestacéo, quando podemos dosar o PIGF em
torno de 12 semanas de gravidez e, se este biomacador estiver com
concentragdo muito baixa, pode-se dizer que esta gestante tem maior
risco de desenvolver pré-ecldmpsia; 2) outro momento é durante a
gravidez, se o pré-natalista suspeita do aparecimento da pré-eclampsia,
por uma série de modificagdes, incluindo a elevagdo, mesmo que
discreta, da presséo arterial, ganho de peso e inchago, tontura, dor de
cabega que ndo tinha antes, parada do crescimento do bebé, entre outras.
Nesta situagdo, surge uma duvida: “a gestante tem uma suspeita
clinica mas os exames mais comumente solicitados ainda estdo
negativos, sera que ela esta desenvolvendo pré-eclampsia?’ Diante
desta duvida, podemos fazer uso destes biomarcadores, para tentar
entender como estd o “balango angiogénico” na paciente e assim
responder esta questao. Recentemente o PLGF vem sendo estudado co-
mo um possivel substituto aos exames habituais, antecipando desta for-
ma o diagnostico da pré-eclampsia.

Sem duvida, os biomarcadores s&o ferramentas novas que podem ser
muito Uteis, principalmente diante das pacientes de maior risco para pré-
ecldmpsia.

Conversem com suas amigas, maes, avés. Perguntem se tiveram pres-
s&o na gravidez e como foi que tudo aconteceu. Precisamos aumentar o
conhecimento deste problema entre TODAS as pessoas.

Desde 2022 os biomarcadores foram incluidos no Rol de procedimento

obrigatérios da Agéncia Nacional de Saude (ANS), ou seja, estéo dis-
poniveis em toda assisténcia suplementar (planos de satde).
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durante a gestagéo, pode influenciar o plano de parto.

Na maioria dos casos, gestantes hipertensas podem optar por

um parto vaginal, desde que a condigéo esteja sob controle e
nao represente riscos significativos para a mée e o bebé. No
entanto, é fundamental que o parto seja realizado sob
monitoramento rigoroso da pressao arterial, frequéncia
cardiaca fetal e outros sinais vitais, para garantir a seguranca
de ambos.

Como comumente nesses casos se faz necessario que o parto
ocorra antes da data provavel do nascimento para se evitar
complicagdes relacionadas a hipertensdo, pode ser
necessario a realizago do preparo do colo para indugdo do
trabalho de parto. A decisdo de induzir o parto depende da
gravidade da hipertenséo, da saude da mae e do bebé, bem
como de outros fatores médicos.

Em emergéncias, como pré-ecldmpsia com gravidade ou
eclampsia (ocorréncia de convulsdo) ou quando as condigées
maternas ou fetais ndo s&o tranquilizadoras, o parto por
cesariana pode ser a opgao mais segura para proteger a
saude da mée e do bebé. Esse tipo de parto pode ser
recomendado, por exemplo, se a hipertensao ndo responder
ao tratamento ou se houver sinais de sofrimento fetal.

O tipo de parto para gestantes hipertensas, portanto, depende
de varios fatores, incluindo a gravidade da hipertenséo, a
salde da mée e do bebé e dos exames laboratoriais e de
imagem. O acompanhamento médico adequado, o
planejamento cuidadoso do parto € o monitoramento rigoroso
no momento do parto sdo essenciais para garantir a
seguranca e o bem-estar de todos os envolvidos.
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NASCIMENTO

resposta mais simples e verdadeira para essa pergunta é “SIM” E

importante saber que ter tido pré-eclampsia € um fator de risco

futuro, tanto para ter novamente em uma préxima gravidez,
quanto para risco de manter hipertensdo cronica ou doenga
cardiovascular ao longo do tempo.

Mas na vida, tudo tem seu lado positivo... & importante lembrar que muitas
vezes a gestagdo é uma janela de oportunidade para o diagnéstico de
condi¢des ndo avaliadas antes... Quais mulheres, jovens fazem
acompanhamento médico regular? Quantos (infelizmente) séo os
especialistas (como o ginecologista) que fazem um exame fisico
completo, incluindo a medida da presséo arterial? Ou seja... € uma
oportunidade para que vocé mude os habitos de vida e controle o que for
possivel: dieta, atividade fisica, parar de fumar, avaliar a presséo arterial
de forma regular, por exemplo.

Sabendo de tudo isso vamos la para as informagdes importantes: como foi
a sua pré-eclampsia: teve gravidade, ficou na UTI, usou um medicamento
que chama sulfato de magnésio... que da um calordo e fica por 24h, foi um
caso de pré-ecldmpsia antes das 34 semanas?? Se vocé respondeu SIM
para alguma destas questdes, precisa ficar mais ATENTA ao
acompanhamento pds-parto, seguir com exames laboratoriais seriados
(funcéo dos rins, proteinuria, perfil lipidico, glicemia...) e nunca descuidar
do seguimento médico. Isso significa que n&o vai poder engravidar
novamente OU que necessariamente vai ter pré-eclampsia novamente?
NAO... mas existe o risco (que na literatura fica ao redor de 20% de
recorréncia na gestagao futura).

O IDEAL é falar com seu médico e PROGRAMAR o melhor momento para
uma nova gravidez (até la... use um método contraceptivo SEGURO).
Diante de uma nova gravidez, realizar a prevengao da pré-eclampsia
(possivel com uso de aspirina-AAS, calcio e habitos saudaveis (atividade
fisica regular e adequado controle do ganho de peso) e seguir um pré-
natal rigoroso.
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PRE-ECLAMPSIA:
PRINCIPAIS ORIENTAGOES
PARA MULHERES QUE
TIVERAM PRE-ECLAMPSIA
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cava e terminava com a gestacdo. No entanto, hoje temos a
certeza de que a pré-eclampsia que ocorre na gravidez, pode afetara
vida destas mulheres alongo prazo.

A pré-eclampsia de fato pode afetar 6rgdos como rins, figado e
coragdo. As mulheres que tiveram pré eclampsia tem um risco de
desenvolver hipertenséo arterial cronica, doengas cardiovasculares
(doenga coronariana, podendo evoluir para infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca), acidente vascular (‘derrame”),
insuficiéncia renal, diabetes tipo 2. Isso acontece porque a doenga
pode causar danos nos vasos sanguineos e afetar a circulagéo. Es-
ses riscos ainda s&o maiores caso vocé teve pré-eclampsia antes de
34 semanas ou com sinais de gravidade.

Como ja citado em artigo anterior, para reduzir esses riscos é fun-
damental aproveitar esta oportunidade para realizar mudanga no es-
tilo de vida.

Segue algumas orienta¢des importantes:

e acompanhar a pressao arterial regularmente e consultar o
médico se tiver alta;

e consultar um clinico, umavez por ano;

e ter uma dieta saudavel, evitando alimentos com muito sal,
aclicar e gorduras. Prefira frutas, verduras e alimentos
naturais;

e praticar atividade fisica regularmente: em média 150 mi-
nutos por semana (cerca de 30 minutos por dia, 5 vezes por
semana). Caso nao esteja acostumada, comece devagar e
aumente o ritmo conforme for melhorando suaresisténcia;

* controlar o peso, pois a obesidade pode piorar as doengas
cardiovasculares;

* evitarcigarros e bebidas alcodlicas;

* realizar exames de glicemia, colesterol, triglicérides anual-
mente.

Mesmo ap6s o parto, os cuidados com a salide devem continuar. O
acompanhamento médico regular e a adogao de habitos saudaveis
S80 essenciais para prevenir problemas e garantir uma vida longa e
equilibrada.
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\VVOCE JA OUVIU FALAR EM SULFATO DE MAGNESIO?
APRENDA SOBRE UMA DAS MEDICAGOES MAIS
IMPORTANTES NA GESTAGAQ PARA EVITAR
MORTES MATERNAS POR PRE-ECLAMPSIA

onforme j& falado em artigos anteriores nesta edigao, a pré-eclampsia pode evoluir para

formas graves e trazer muitos riscos a vida da gestante. Todos os esforgos devem ser

realizados durante o periodo pré-natal para se oferecer prevengéo a ocorréncia da pré-
eclampsia. Uma vez que ela aparece, o diagndstico precoce deve ser realizado. Para isso, um pré-
natal atento € essencial com ateng&o aos sinais e sintomas do inicio da pré-eclampsia, como o
aumento da press&o, o inchaco —em especial de méos e face, e sintomas como dor de cabega, dor
de estdbmago e alteragdes da visao.

No entanto, em algumas pacientes, os quadros podem se apresentar desde o inicio com formas
graves e a rapida identificagéo, bem como agilidade na realizagdo de medicagdes essenciais, sdo
capazes de salvar a vida da paciente. Neste cenario surge uma das mais importantes medicagdes,
o sulfato de magnésio. Esta medicagdo é capaz de evitar a crise convulsiva (a tao temida
ecldmpsia) em pacientes com quadro tipico que a antecede, conhecida como iminéncia de
eclampsia (caracterizada por elevagao da presséo arterial, associada a qualquer um dos sintomas
seguintes: dor de cabeca, alteragdes na visdo, dores abdominais, vomitos, rebaixamento do nivel
de consciéncia ou falta de ar). Além disto, o sulfato de magnésio é o melhor tratamento para a
eclampsia, quer ela esteja acontecendo naquele momento ou tenha recentemente acontecido.

Outra importante emergéncia que deve indicar o uso desta medicagdo € a conhecida crise
hipertensiva (elevagao da pressao para niveis acima de 160 ou 110 mmHg, nas pressdes sistdlica
e diastolicas respectivamente), em gestantes mesmo sem os sintomas referidos acima. O sulfato
de magnésio é conhecido ha muitos anos, mas passou a ser usado para esta finalidade apds 1995.
Importante ressaltar que outras drogas que evitam convulsao, como Diazepam ou Fenitoina, sim-
plesmente nao funcionam para evitar eclampsia ou morte em gestantes, motivo pelo qual ndo séo
indicadas para o tratamento da gravidade na pré-eclampsia.

O sulfato de magnésio é uma medicag&o segura, que pode ser utilizada tanto por gestantes ou
mulheres no po6s-parto, mesmo que estejam amamentando. Seu uso é realizado através de in-
jecdes na veia ou intramusculares. Por algum tempo, houve duvidas quanto ao potencial de into-
xicag&o por parte de tal medicacéo, no entanto, apés diversos estudos realizados em todo o mun-
do, j& é bem estabelecido sua seguranca e praticamente a impossibilidade de intoxicagéo quando
realizado da forma adequada. Este novo conhecimento sobre sua seguranga permitiu que agdes
importantes fossem feitas, no sentido de disponibilizar esta medica¢&o em locais pré-hospitalares,
como postos de salde, unidades de atendimento secundario e nas unidades de transportes como
Samu e ambuléncias.

Infelizmente, por desconhecimento, ainda encontramos profissionais que tem medo da medi-
cagao, retardando seu uso e trazendo maiores riscos a gestante. Da mesma forma, hospitais que
insistem em utilizar o sulfato de magnésio apenas em ambiente de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI). Entretanto, o pior risco, neste contexto, € o atraso para que a gestante receba o tratamento
no momento adequado, aumentando as chances de apresentar uma convuls&o, que é o cenario
mais catastrofico e com maior risco de evolugéo para morte.

Felizmente, com os esforgos constantes de importantes instituicdes em nosso pais, como a Rede
Brasileira de Estudos sobre Hipertensao na Gravidez, Comisséo Nacional Especializada em
Hipertensdo da Febrasgo, Sogesp, Ministério da Saude e algumas prefeituras, o sulfato de
magnésio esta cada vez mais disponivel no ambiente pré-hospitalar, e mesmo dentro de hospitais,
em locais de facil acesso, como enfermarias, ambulatérios de pré-natal, pronto socorros, centro
cirlrgicos, etc. Para além disto, & fundamental que as pacientes saibam os sinais que devem leva-
las a buscar atendimento médico o mais rapido possivel: inchago stbito, em especial de maos e
face, dor de cabega, dor de estdmago, alteragdes na visdo, ou aumento dos niveis da pressao.
Recomenda-se que a gestante, mesmo aquela sem hipertensao, mega sua pressao ao menos
umavez por semana, € leve estas anotagdes as consultas de pré-natal.

Aprimeira cidade do Brasil aimplementar o sulfato de magnésio em toda a rede pré-hospitalar foi

Joinville no estado de Santa Catarina, em 2024. Atualmente, outras cidades estdo seguindo a
mesma estratégia.
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saudavel, impregnado de vida e sentimentos de perpetuagéo da

espécie. Infelizmente, ainda no século XXI, muitas mulheres e
criangas morrem enquanto estdo vivenciando os fendémenos da
gestagéo e parturico. Uma gestante que perde a vida é sempre uma
mulher jovem, na plenitude de sua existéncia. Fosse isso inevitavel,
restaria apenas o lamento de perdas insubstituiveis. Mas nao € o que
ocorre. S&o mortes evitaveis: estima-se que cerca de 80% das 223.000
mulheres que morrem por ano no mundo, de problemas da gestacéo,
parto e puerpério, poderiam ser evitadas.

Passar pela gestagdo e o parto deveria sempre ser um evento

Evitar mortes maternas ndo exige sistemas de satide muito sofisticados,
nem investimentos caros em tecnologia médica. Mesmo assim, a quase
totalidade das mortes maternas evitaveis ocorrem nos paises de baixa e
média renda. Na Noruega, a razdo de morte materna é de 17 por
100.000 nascidos vivos, enquanto no Brasil a razéo de morte materna é
de 60, com a maior razdo em Roraima (160) e a menor em Santa
Catarina (32). Dentre as causas de morte materna, a mais prevalente é
a Pré-eclampsia (PE) e suas complicagdes (Eclampsia, HELLP, AVC,
Hemorragia). Entender os fatores que levam & morte nas mulheres com
pré-eclampsia, € fundamental para que se possa evitar tamanha tragé-
dia.

AOMS muito bem define as trés demoras que levam & morte materna:

1. Demora na decisdo de buscar cuidados (falta de conhe-
cimento dos sinais de alarme, ou sintomas de risco);

2. Demora em chegar em um local com disponibilidades de cui-
dados médicos (transporte, distancias, etc);

3. Demora em receber cuidados adequados nas Unidades de
Saude (retardos no diagnéstico e tratamento, néo reconhe-
cimento de situacéo de near miss).

A primeira das trés diz respeito a falta de conhecimento da populagéo
sobre 0s sinais de alarme e risco que se associam a muitas gestagoes
aparentemente saudaveis. Fornecer instrugdes claras sobre 0s riscos
que podem estar associados a gestagéo é uma tarefa que néo pode ser
negligenciada. Foi possivel diminuir em 37% a mortalidade materna em
grupos de mulheres praticando aprendizado participativo versus
cuidados habituais, em locais de poucos recursos na Asia e na Africa.
Incorporar cuidados basicos de saude, anticoncepgéo e pré-natal nos
curriculos escolares do ensino fundamental e médio € uma necessidade
basica.

Asegunda demora, citada pela OMS, diz respeito a demora em chegara
um local com disponibilidade de recursos médicos. O Brasil € um pais
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de tamanho continental, com uma grande diversidade, tanto geografica com
socio-econdmica. A maneira de enfrentar este problema na regiao norte, por
exemplo, com enormes distancias e uma grande quantidade de populagao
ribeirinha, cujos Unicos meios de transportes séo as embarcagdes, € muito
diferente da maneira de encurtar distancias menores e de mais facil acesso que
encontramos nas regides sul e sudeste. Disponibilizar recursos basicos de
atencdo a saude ao alcance da populacéo é tarefa que os governantes ndo tém
cumprido a contento, principalmente nas areas menos desenvolvidas do nosso
pais.

A terceira demora é aquela na qual a prestagéo de cuidados adequados néo
acontece em tempo habil. Os recursos existem, estéo a disposi¢do, mas néo
s&o utilizados ou 0 sdo de maneirainadequada.

Para evitar que gestantes morram das complicagdes da pré-eclampsia,
médicos e enfermeiras que atendem gestantes precisam seguir orientagdes
simples, que ndo exigem treinamento por demais sofisticado nem tecnologia de

altacomplexidade. Sdo eles:

1. identificar gestantes com risco de desenvolver PE (hipertenséo
arterial cronica; com diabete; histéria prévia ou familiar de PE,
obesidade...);

2. prescrever AAS, 100 mg/dia e Calcio, 1000 mg/dia e exercicios
fisicos, paraessas mulheres;

3. encaminhar para um pré-natal especializado em alto risco, as
mulheres comrisco de desenvolverem PE;

4. manter controle adequado da hipertenséo arterial nas gestantes com
HAS cronica;

5. se HAS surgir em gestante saudavel ou piorar, nas com HAS cronica,
encaminha-laimediatamente para o nivel hospitalar para rastrear PE;

6. hospitalizartodas as gestantes com diagndstico de PE, mesmo que a
gestante esteja aparentemente sem sinais de risco maior;

7. saber utilizar os protocolos de Sulfato de Magnésio, néo apenas no
nivel hospitalar, mas principalmente nas UPAs e UBS onde podem
seratendidas gestantes com eclampsia ouiminéncia de eclampsia;

8. saber tratar as crises hipertensivas com Nifedipina ou Hidralazina,
seja nas UPAS e nas UBS, como nas emergéncias hospitalares e
maternidades;

9. realizar um transporte seguro, com ambulancia adequada e
acompanhamento médico, para todas as gestantes tratadas por
eclampsia no domicilio, nas UPAs ou UBS;

10. nas gestantes internadas com PE, saber identificar os sinais de
agravamento, que justifiquem o nascimento, mesmo antes do termo;

11. realizar o parto até no méaximo a 372 semana em gestantes com PE
que estejam aparentemente estaveis;

12. para gestantes com eclampsia ou outras complicagdes da PE, como
sindrome de HELLP, edema agudo de pulmé&o, AVC, disponibilizar
hospitais com CTl e equipe assistencial treinada para estes casos;

13.  manter um acompanhamento puerperal com médico especialista em
gestacéo de alto-risco, para todas as gestantes que tiveram PE ou
eclampsia;

14. promover um aconselhamento de saude a longo prazo, incluindo
contracepgao segura, para todas as mulheres no puerpério.

Como pode ser visto pelos dados que séo disponiveis, evitar a morte de cen-
tenas de mulheres brasileiras que ocorre a cada ano, ndo é uma tarefa inal-
cangavel. Perseguir o Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel de alcangar
uma razéo de mortalidade menor do que 30 em 2030 no Brasil, deve ser uma
obsessao ndo apenas dos médicos e enfermeiras que atendem gestantes, mas
de toda a sociedade brasileira.
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