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INTRODUGAO

No passado acreditava-se que as doencas hipertensivas da gestagao,
principalmente hipertensdao gestacional e pré-eclampsia (PE), eram

autolimitadas e considerava-se a resolucao da gestacdo como sua cura.

A partir da década de 90 surge na literatura os primeiros estudos,
demonstrando que os disturbios hipertensivos da gestacdo, especificamente a
pré-eclampsia, aumentavam o risco de doengas cardiovasculares ao longo da

vida da mulher [Bellamy et al, 2007; McDonald et al, 2008; Wu et al, 2017].

De modo geral, o periodo inicial do puerpério representa uma fase
critica para o bindmio mae/recém-nascido, pois ocorrem mudangas
significativas que interferem em seu bem-estar. Por outro lado, este ¢ o
momento mais negligenciado na assisténcia médica e a falta de cuidados
adequados durante o puerpério pode resultar em problemas de saude
significativos, predispondo a consideraveis taxas de Obitos maternos e
infantis durante esse periodo [WHO, 2013], incluindo-se aqui as

complicagdes relacionadas a hipertensao arterial.

Em 2018, o American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) disponibilizou diretrizes propondo uma ac¢ao longitudinal e que nao
se restringisse apenas a uma consulta na sexta semana pos-parto. Portanto,
uma avaliagdo adequada deveria englobar ndo apenas aspectos de satde
fisica, amamentacdo e contracep¢ao, mas também satide mental, suporte
social e toda avaliacdo especifica a depender de fatores de risco e

comorbidades [ACOG,2018].




Nos ultimos anos houve aumento na incidéncia das condicdes
hipertensivas na gestacao (hipertensao gestacional e pré-eclampsia), que se
acredita estar relacionado a maior frequéncia de fatores de risco como idade
materna avangada, obesidade, diabetes melittus, hipertensao arterial cronica
(HAC), dentre outros. Nesse sentido, o maior risco cardiovascular (RCV)
futuro destas pacientes se confunde muitas vezes com o risco relacionado as
comorbidades, sendo ainda pouco explorado o quanto as alteragdes proprias
das condigdes hipertensivas relacionadas a gestacao podem ser a causa do
aumento do RCV nesta populagdo [Romundstad et al., 2010; Staff AC et
al.,2024; Vogel B et al., 2021; Magnussen C et al., 2023].

O quadro 1 resume o risco aumentado de diferentes complicagdes de
longo prazo, com base em revisdes/metanalises que avaliaram mulheres em
diferentes tempos de seguimento apds o parto (no primeiro ano, 1 a 10 anos
¢ apds 10 anos) [Bellamy et al., 2007; Vikse et al., 2008; McDonald et al.,
2010; Lowe et al., 2015; Wu P et al., 2017]. O risco de recorréncia em
gestacao futura, apos pré-eclampsia, € ao redor de 16% (sendo maior quanto
mais precoce e grave o quadro [van Oostwaard MF et al.,2015]. Diante deste
conhecimento, ¢ fundamental garantir a orientagdo adequada para

acompanhamento no pos-parto imediato € no longo prazo.




Quadro 1. Risco Relativo de complicagdes cardiovasculares e renais de

longo-prazo apds pré-eclampsia.

Complicacoes Risco Relativo (Intervalo de Confianca) apdés

historico de Pré-eclampsia

Mortalidade Cardiovascular | 2.21 (1.73-2.81)*

Hipertensdo Arterial 3.70 (2.70 -5.05) !
Doenca Arterial Coronariana | 2.16 (1.86 -2.52)!
Insuficiéncia Cardiaca* 4.10 (2.90-5.80)*

Trombose Venosa Profunda 1.19 (1.37 - 2.33)!

Acidente Vascular Cerebral 3.56 (0.52-24.28)*

Doenca Renal Cronica** 4.7 (3.6 - 6.1)?

*Insuficiéncia Cardiaca varia com tempo poOs pré-eclampsia, sendo um Risco Relativo de 4,1 em
<lano, e risco maior entre 1-10 anos: 8.42 (4.39-16.17)

**0 risco aumenta diante de antecedente de parto pré-termo e recém-nascido pequeno para idade
gestacional

A doenga cardiovascular (DCV) ¢ uma das principais causas de morte
¢ incapacidade em mulheres, além de ser responsavel pelo maior nimero de
anos de vida perdidos prematuramente [Maniecka-Bryla I et al., 2013]. As
mulheres com DCV ainda sao "pouco estudadas, pouco reconhecidas e pouco
tratadas" [Vogel G et al., 2021]. Um estudo publicado em 2023 no The New
England Journal of Medicine analisou uma vasta coorte global harmonizada
de dados individuais de mais de 1,5 milhdo de participantes e concluiu que
53% das doencas cardiovasculares e 22% das mortes em mulheres estao
relacionadas a cinco fatores de risco modificaveis bem conhecidos: indice de
massa corporal, pressao arterial sistolica, colesterol nao-lipoproteina de alta

densidade, tabagismo e diabetes [Magnussen C et al.,, 2023]. Existem




diferencas entre os sexos na maneira como esses fatores de risco influenciam
as taxas de doencgas cardiovasculares e mortalidade geral, sugerindo que ha
causas especificas para a DCV em mulheres, que podem incluir uma
variedade de fatores reprodutivos, desde a menarca até a menopausa [Vogel
G et al., 2021].

A maioria das mulheres tera pelo menos um filho ao longo da vida, e a
maioria delas dard a luz em uma unidade hospitalar, o que torna o resultado
da gravidez uma espécie de "teste de estresse" acessivel para a maioria das
mulheres e seus profissionais de satide em todo o mundo. Por isso, sugere-se
que a gravidez pode ser considerada um teste de estresse clinico ainda pouco
explorado e uma ferramenta de triagem para o risco cardiovascular em

mulheres antes da menopausa [Staff AC et al., 2024].

Mulheres com antecedente de hipertensao gestacional também tém
maior risco de hipertensdo arterial apds o parto, comparadas as que
permaneceram normotensas durante a gestacdo. Lewey et al. (2020),
analisando dados de um estudo de coorte retrospectivo incluindo mais de
560.000 mulheres, identificaram um risco 12 a 25 vezes maior de desenvolver
HAC um ano apds o parto, e verificaram que apenas 58% das mulheres que
apresentaram algum distirbio relacionado a hipertensao arterial durante a
gestagdo tiveram algum seguimento clinico até seis meses ap0Os o parto. Esse
estudo identificou ainda que, o grupo de mulheres com menores taxas de
seguimento tinham idade inferior a 30 anos, eram negras ou hispanicas e
multiparas. Cerca de 77% do risco cardiovascular identificado era
modificavel, demonstrando a importancia de nao perdermos a oportunidade

de controlar esse risco nesta fase da vida.




Alguns estudos avaliaram o risco de HAC classificando as mulheres de
acordo com a gravidade da PE. No estudo de Behrens et al. (2017), em
mulheres com PE com sinais de gravidade foi maior o risco de
desenvolverem HAC um ano apdés o parto (RR=6,45), comparado as
mulheres com PE sem sinais de gravidade (RR=5,25). Em avaliacdes de
monitorizagao ambulatorial de pressao arterial (MAPA) em 24 horas, 44,5%
das mulheres que manifestaram PE com sinais de gravidade apresentavam
descenso noturno atenuado para pressao arterial sistolica e 42,5%
hipertensao noturna apdés um ano do parto [Benschop et al., 2018]. O
descenso noturno atenuado (diminui¢do menos pronunciada da pressao
arterial durante a noite em comparacdo com o que seria esperado em uma

pessoa saudavel) se associa a maior risco cardiovascular [Fagard et al., 2009].

A doenga cardiovascular representada por doenca coronariana, acidente
vascular cerebral ou doenga arterial obstrutiva periférica ¢ mais comum entre
as mulheres que apresentaram PE quando comparadas as que se mantiveram
normotensas durante a gestacao [Benschop et al., 2019]. Bellamy et al.
[2007] demonstraram que, o risco cardiovascular ¢ maior nas mulheres com
antecedente de PE pré-termo quando comparadas com PE no termo (RR=7,7

vs RR=2,16).

Riise et al. [2017] verificaram que, mulheres com hipertensao
gestacional que tiveram recém-nascido pequeno para a idade gestacional e/ou
pré-termo apresentaram maior risco cardiovascular (RR=2,3), mesmo
quando ajustando para variaveis de confusdo. Portanto, os estudos sugerem
que, os diferentes subtipos de doenga hipertensiva da gestacao (hipertensao

gestacional, PE sem ou com sinais de gravidade, com ou sem repercussao




para o recém-nascido) podem contribuir com diferentes impactos no risco

cardiovascular futuro.

A microalbumintria persistente ¢ reconhecida como marcador de
disfun¢ao endotelial e de risco cardiovascular [Hillege et al., 2002; Arnlov et
al., 2005], sendo que, em mulheres que apresentaram PE, o achado tardio ou
futuro de microalbumintria pode ser o resultado do dano vascular renal

causado pela PE ou ser reflexo da disfun¢ao endotelial sistémica.

Segundo a meta-analise de McDonald et al. (2010), mulheres com
antecedente de PE apresentam risco quatro vezes maior de manifestarem
microalbumintria apos sete anos da resolugdo da gestacdo, quando
comparadas com mulheres normotensas durante a gestacao (31% vs 7%,
respectivamente), ressaltando- se que, entre as que manifestaram PE com

sinais de gravidade esse aumento foi oito vezes maior.

Quando avaliado como variavel continua, o valor de albumintria foi
maior em mulheres com histérico de PE quando comparadas a mulheres sem
historico de hipertensao na gestagdao. Nesse periodo de seguimento, a taxa de
filtracdo glomerular (TFG) foi semelhante entre mulheres com ou sem
historico de PE, sugerindo que a identifica¢do e tratamento nesta fase pode
ser uma janela de oportunidade para prevenir a progressao da doenga renal

para estagios mais avangados.

O risco de doenga renal cronica (DRC) em estagios finais € maior entre
mulheres que apresentaram PE, sendo maior quando a mulher apresentou PE

recorrente ou quando houve associagdo com recém-nascidos prematuros ou

baixo peso [Vikse et al., 2008].




Diferentemente dos estudos incluidos na metanalise de McDonald et al.
[2010], o tempo de seguimento no estudo de Viske et al. [2008] foi de 17,9
anos, sugerindo que a microalbuminuria possa ser um marcador mais precoce
¢ inicial da lesdo renal, que pode evoluir com perda de fung¢ao renal e doenca
renal cronica em estagios mais avangados. Embora o risco absoluto de
doenga renal cronica seja baixo, a PE ainda ¢ fator de risco para doencga renal

cronica.

Além do risco cardiovascular e renal, WU et al. [2016] mostraram,
através de revisdo sistematica e meta-analise de 21 estudos, que mulheres
com antecedente de PE apresentaram maior risco (RR= 2.37; 1C95%: 1,89-
2,97) de desenvolverem diabetes no futuro. Este risco foi observado em
estudos que acompanharam mulheres desde menos de um ano apds o parto
(RR=1,97; 1C95%: 1,35- 2,87) e que persistiu por mais de 10 anos pos-parto
(RR=1,95; 1C95%: 1,28-2,97).

No seguimento pds-parto, considerando-se o aumento dos riscos
cardiovascular, renal e de diabetes na populagdo de mulheres que
desenvolveram PE, € necessario estruturar um guideline que oriente obstetras
e clinicos no seguimento estruturados dessas mulheres, buscando-se
minimizar o risco de complicacdes futuras. No contexto mundial, algumas
Sociedades de Ginecologia e Obstetricia desenvolveram guidelines que
foram analisados em estudo recente [Gamble et al., 2019], porém existem
muitas duvidas em relacao a quais biomarcadores devem ser incluidos nesses
protocolos, e de que forma e em quais esquemas devem ser solicitados para
auxiliar na estratificacdo de risco cardiovascular e renal e sua posterior

prevencao.




Frente as consideragdes prévias, propomos o seguinte esquema para o
seguimento, a curto ¢ médio prazo, da mulher que desenvolveu PE na

gestacao.

PUERPERIO IMEDIATO

O puerpério imediato (até o décimo dia apos o término da gestagdo) € um
periodo que requer vigilancia rigorosa em mulheres com diagndstico de pré-

eclampsia. Podemos ressaltar os seguintes cuidados:
e Monitorar a pressao arterial:

Realizar medigdes a cada quatro horas, ou com maior frequéncia conforme
0 caso. Se a paciente estiver com a pressao controlada, ¢ prudente suprimir
as avaliagdes durante a madrugada para permitir o descanso, considerando a

complexidade do inicio da maternidade;
e Manutencao de anti-hipertensivos no puerpério imediato

E recomendavel continuar com os anti-hipertensivos, especialmente em
casos com gravidade. As doses devem ser reduzidas ou os medicamentos
retirados se a pressdo arterial estiver abaixo de 110/70 mmHg. Além dos anti-
hipertensivos recomendados durante a gestacdo, os inibidores da enzima
conversora de angiotensina (IECA) estdo liberados. Os diuréticos podem ser
utilizados como opc¢ao. O quadro 2 apresenta os principais anti-hipertensivos

que podem ser utilizados durante o puerpério e suas respectivas doses;

e Meta pressorica: PAD < 85 mmHg / Medidas PAS<140 ou PAD< 90
mmHg):
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Sugere-se controle pressorico diario ou a cada 2-3 dias apos a alta
hospitalar (conforme disponibilidade da paciente). Deve-se suspender essa
medicacao quando os valores da pressao arterial se mantiverem inferiores a

140 ou 90 mmHg;

e Evitar certos anti-hipertensivos durante a amamentagao:

Recomenda-se evitar o uso de bloqueadores dos receptores de
angiotensina (BRA) e de clonidina devido a incerteza sobre a seguranca
dessas medicacOes durante a amamentacdo, especialmente em casos de

prematuridade;
e Crise ou emergéncia hipertensiva (PAS > 160 ou PAD > 110 mmHg):

Seguir as recomendagdes ja estabelecidas para a gestacdo. Orientar as
pacientes sobre a gravidade da crise hipertensiva e busca por atendimento se

ocorrerem,;

e Amamentacao deve ser estimulada:

Existem varias razdes importantes para incentivar fortemente o
aleitamento materno sempre que possivel, e 1sso pode ter um valor adicional
como medida preventiva cardiovascular apos hipertensao gestacional/pré-
eclampsia (ou outras condigdes relacionadas a gravidez que aumentem o

risco de doencas cardiovasculares) [Magee LA et al.,2022].

Uma revisdo sistematica recente, com meta-analise de 8 estudos, que
incluiram mais de 1,1 milhdo de mulheres com filhos, revelaram que o
aleitamento materno esta associado a um menor risco materno de problemas
cardiovasculares [ Tschiderer L et al., 2022]. As razdes de risco ajustadas para

multiplas variaveis, comparando mulheres que amamentaram com aquelas
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que nao amamentaram, foram 0,89 para doencas cardiovasculares (IC 95%,
0,83-0,95), 0,86 para doenca coronariana (IC 95%, 0,78-0,95), 0,88 para
acidente vascular cerebral (IC 95%, 0,79-0,99) e 0,83 para doengas
cardiovasculares fatais (IC 95%, 0,76-0,92).

Quadro 2: Drogas hipotensoras mais utilizadas no puerpério.

Classe do agente

Agente

Posologia

Inibidores da enzima

Enalapril
Comprimidos de 10-20 mg

20 a 40 mg/dia, 1 a 2x/dia

central: a2-agonistas

Comprimidos de 250-500 mg

conversora de angiotensina .Ce.lptopril 75 a 150 mg/dia, 3x/dia
Comprimidos de 25-50 mg
Simpatoliticos de a¢ao Metildopa

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

Bloqueadores de
canais de calcio

Nifedipino Retard
Comprimidos de 10-20 mg

20 a 60 mg/dia, 2 a 3x/dia

Nifedipino de liberagdo rapida
Comprimidos de 10-20 mg

20 a 60 mg/dia, 2 a 3x/dia

Anlodipino
Comprimidos de 2,5-5-10 mg

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

Vasodilatador periférico

Hidralazina
Comprimidos de 25-50 mg

50 a 150 mg/dia, 2x ao dia

B-Bloquedores

il G- X-)

Metoprolol
Comprimidos de 25-50-100 mg

100 a 200 mg/dia, 1 a 2 x/dia

Atenolol
Comprimidos de 25-50-100 mg

50 a 150 mg/dia, 1 a 3x/dia

Carvedilol
Comprimidos de 6,25-12,5-25 mg

12,5 a 50 mg/dia, 1 a 2 x/dia

Recomenda-se iniciar com 12,5 mg/dia por dois dias e

a partir de entfo aumentar a dose

Fonte: autores.

*Existe seguranca para o uso de diurético (furosemida 20mg/dia, via oral), com estudos mostrando que
seu uso por 5 dias, na primeira semana pds parto, pode reduzir a prevaléncia de pressdo arterial
persistentemente elevada apos 7 dias (no entanto, sem diferenga nas readmissdes pos-parto ou na
necessidade de medicamentos anti-hipertensivos em compara¢do com as pacientes que receberam

placebo [Lopes Perdigao J et al., 2021].
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ALTA HOSPITALAR

E extremamente importante evitar a alta precoce (antes de 72h pds-parto)
para mulheres com PE, em especial com quadros mais severos. Existem
modificacdes fisioldgicas relevantes nos primeiros dias apds o parto,
especialmente do 3° ao 5° dia, em relagdo a reabsor¢do do liquido contido no
3° espago, para o espago intravascular destas pacientes. Com isso, pode
ocorrer elevagdo nos niveis pressoricos das puérperas, elevando o risco
cardiovascular neste periodo. A vigilancia aumentada até no minimo 72

horas apds o parto, ¢ uma medida essencial de seguranca nesta fase.

E necessario que a puérpera que desenvolveu PE, principalmente quando pré-
termo, seja informada do aumento de seu risco cardiovascular e renal, e da
necessidade de seguimento estruturado. Este deve se fundamentar em um

plano de cuidados, definindo-se:

ONDE SERA FEITO SEU SEGUIMENTO

Mulheres que desenvolveram PE sem sinais de gravidade podem ser
seguidas no servigo primario de atencao a saude. No entanto, este seguimento
deve ser acompanhado de todo o cuidado e por equipe multiprofissional, com
conhecimento sobre os riscos futuros da PE, e capazes de realizar as

orientagdes necessarias sobre seu seguimento.

Mulheres que desenvolveram PE com sinais de gravidade devem ser seguidas
em servigo secundario ou terciario de atencao a saude até que se constate a
involugdo do processo hipertensivo ou a necessidade de se referenciar para

avaliagdo especializada com nefrologista ou cardiologista.
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PRE-ECLAMPSIA SEM SINAIS DE GRAVIDADE

Recomenda-se o seguimento puerperal de rotina (em servigo primario de
aten¢do a saude) para mulheres que, apos o parto, mantém os valores da
pressao arterial sob controle, sem necessidade de medicagcdo anti-

hipertensiva e que nao apresentem microalbuminuria significativa.

Recomenda-se aferir a pressao arterial diariamente ou a cada dois ou trés
dias em mulheres com persisténcia de hipertensao arterial apos o parto e que
recebem alta com medicacdo anti-hipertensiva. Deve-se suspender essa
medicacao quando os valores da pressao arterial se mantiverem inferiores a

120x80 mmHg (em servigo primario de atencao a saude).

PRE-ECLAMPSIA COM SINAIS DE GRAVIDADE

Sugere-se manter medicacao anti-hipertensiva até reavaliacdo médica para
mulheres com histérico de PE com sinais de gravidade ou recém-nascido
prematuro, com objetivo de manter os valores da pressdo arterial inferior a
160x110 mmHg, preferencialmente inferior a 140x90 mmHg em mulheres
de maior risco, como as que desenvolveram diabetes gestacional ou que
apresentam microalbumintria. A escolha da medicagdo deve considerar se a
mulher esta amamentando ou nao, dando preferéncia, no caso de
amamentacao para uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina,
bloqueadores de canal de calcio, betabloqueadores ou simpatoliticos de ag¢ao

central; ou diurético, conforme quadro 2 abaixo [Peracoli et al., 2020].

O foco do seguimento deve estar voltado para o controle do risco
cardiovascular, renal e de diabetes mellitus a curto (minimo de trés

meses até um ano) e médio (entre um e cinco anos) prazos.
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CONSULTA ENTRE 6 E 8 SEMANAS APOS O PARTO

e Recomenda-se que as mulheres sejam acolhidas quanto a suas
necessidades no ambito da saude mental, dando atencdo especial a
sinais de ansiedade, estresse pos-traumatico, dentre outras questoes
relacionadas a maternidade, questdes relacionadas ao desenvolvimento

da criancga, especialmente em casos de recém-nascido pré-termo;

e Recomenda-se reavaliar a pressao arterial e ajustar medicamentos para

controle da mesma,;

e Recomenda-se avaliar a presenca de fatores de risco cardiovasculares
modificaveis como tabagismo, obesidade e sedentarismo, além de

orientar habitos saudaveis na alimentacao ¢ estilo de vida;

e Sugere-se repeticdo dos exames para mulheres que tiveram alteragdes
laboratoriais como: aumento da concentragao das enzimas hepaticas,
hiperuricemia, plaquetopenia, microalbuminuria ou proteindria
significativas, aumento da creatinina sérica ou da taxa de filtracao
glomerular estimada e, em caso de alteragdes, avaliar a necessidade de
encaminhamento para avaliagcdo especializada (nefrologista — quando a
pressao arterial ¢ de dificil controle ou persisténcia de
proteinuria/albumintria ou sedimento urinario ativo ou altera¢do na

TFG estimada);

e Recomenda-se orientagdo de contracep¢do, evitando o uso de

estrogenos para mulheres que permanecem hipertensas apds o parto;

e Recomenda-se a necessidade de inicio de estatina quando o risco

15




cardiovascular estimado for superior a 5-7,5% (sabendo que as
ferramentas de avaliacdo de risco sdo limitadas para mulheres abaixo

de 40 anos [Moe K et al., 2020].

AVAL]A(}GES CLINICAS DE ROTINA COM FOCO EM RISCO

CARDIOVASCULAR E RENAL

Recomenda-se que, a mulher com histérico de PE seja encaminhada para

avaliagdo clinica pelo menos uma vez por ano, com foco no controle de

fatores de risco modificaveis:

¢
¢
¢
¢
¢

L 2

16

avaliar a pressao arterial (consultério, MRPA e MAPA);
reduzir ou abolir o tabagismo;

praticar atividade fisica;

regularizar o peso (IMC);

identificar sinais de insuficiéncia cardiaca ou doenga isquémica
coronariana;

identificar sinais de doencga cerebrovascular ou aterosclerose periférica;
1dentificar historico de eventos cardiovasculares;

colher exames laboratoriais anualmente: glicemia de jejum, perfil
lipidico, creatinina com TFG estimada (CKD-EPI), urina tipo I e
relacdo albumina / creatinina em amostra isolada de urina (primeira
urina do dia);

recomenda-se determinar o risco cardiovascular (RCV) e conduzir o
seguimento de acordo com o RCV estimado, promovendo mudanga de
estilo de vida e introduzindo / mantendo habitos saudaveis de vida;

Considerando o RCV, avaliar a necessidade de ajuste ou inicio de anti-
hipertensivos, estatinas, anti-proteintricos (em caso de albumintria
>30mg/g);




¢ recomenda-se retomar a orienta¢ao de contracepg¢ao, informando sobre
riscos, intervalo entre gestagdes, necessidade de acompanhamento em
servico de risco em caso de opgao por nova gestacao

¢ em caso de albumindria persistente (> 30mg/g) repetir as dosagens de
albuminuria de forma sistematica, a cada seis meses ou no maximo um
ano, buscando controle pressorico estrito (PA <130x80 mmHg),
associando o uso de inibidor de enzima conversora de angiotensina
(IECA) ou bloqueador de receptor de angiotensina (BRA) como anti-
proteinaricos, independentemente do valor da pressdo arterial,
semelhante ao que se recomenda para pacientes diabéticas com
albuminuria.

MATERIAL INFORMATIVO PARA PACIENTES / FAMILIARES

Diante das possiveis complicagdes a longo prazo associadas as
sindromes hipertensivas na gravidez, ¢ de extrema importancia que a equipe
assistente saiba orientar as pacientes. Materiais informativos em linguagem
acessivel sao muito importantes neste cenario e permitem que as pacientes e
seus familiares entendam mais sobre a necessidade de um seguimento
apropriado, empoderando as pacientes sobre oque mais importa sobre PE e
as demais complicagoes.

Em 2025, a RBEHG lancou uma edigdo especial dentro da Revista
Obstetricia para Elas, com informacgdes gerais sobre a pré-eclampsia.
https://drive.google.com/file/d/10DhSgnmS XIL.x0Y CUiI065DfDT7FpTDkzh

t/view?usp=sharing.

Baseado em produgdes publicadas pela preeclampsia foundation,
disponiveis em: https://www.preeclampsia.org/beyondpregnancy, materiais
informativos sobre **"Minha Satude para Além da Gravidez " foram adaptados
para o portugués e sao apresentados adiante:
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Anexol: Acompanhando minha pressao arterial.

FACA UM PLANO
MINHA SAUDE PARA ALEM DA GRAVIDEZ

O QUE ACONTECE AGORA? !
=

Suas experiéncias de gravidez e parto podem ter sido dificeis devido a problemas de saude, como
hipertensdo e pré-eclampsia. Vocé merece apoio fisico e emocional ao seu redor para processar sua
experiéncia e entender o que acontece a seguir. Certifique-se de que seu corpo possa se recuperar €
descansar em um lugar onde vocé pode ser cuidado por aqueles ao seu redor. Pega ajuda para o que
precisar, como alimentagdo, seguranga, moradia, cuidado infantil ou preocupagdes com transporte.

, O 5 ¢
POR QUE E ESSENCIAL O MEU ACOMPANHAMENTO? ‘%) @

Contar a historia da sua gravidez pode ajuda-la a obter os cuidados que deseja de seus médicos.
Trabalhando juntos para monitorar sua saude atual e futura, podemos ajudar a prevenir problemas
cardiacos agora e mais tarde na vida.

Use esta lista de verificagdo para anotar quaisquer complicagdes na gravidez que vocé queira discutir com
seu médico.

MINHA GRAVIDEZ FOI AFETADA MEU BEBE/MEUS BEBES
POR: EXPERIMENTARAM:
L Pré-eclampsia L Prematuridade
] Eclampsia L Natimorto
L] Hipertensao Gestacional | Perda infantil apés o parto
L sindrome HELLP L/ Pequeno para a idade gestacional
| Diabetes Gestacional (P16)
. | Restricdo do crescimento fetal
] Nascimento Prematuro (RCF)
] Sintomasou d|ag~nost|c? de saude ] Permanéncia na Unidade de
mental (depressao, ansiedade, A .
etc..) Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
[ Algo mais: L Algo mais:

POR QUE ACOMPANHAR A PRESSAO ARTERIAL?

Elf%e= a0l . ~ . . .
F Wg‘ﬂ%‘ﬁ E importante monitorar sua pressdo arterial para ajudar a prevenir
o, e, . 1 . . ~ ,
gﬁ; ¥ problemas médicos devido a pressdo alta nas semanas e meses ap0s
BB E o parto
R © Parto:

Fonte: Adaptado de:
https://www.preeclampsia.org/public/frontend/assets/img/gallery/pdf/My Health Beyond Pregnanc
y_FINAL 2024.pdf
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Anexo 2: Melhorando minha satde a longo prazo.

FACA UM PLANO
MINHA SAUDE PARA ALEM DA GRAVIDEZ

COMO VAI SER MEU ACOMPANHAMENTO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE?

A depender das complicagdes durante a gravidez, vocé pode ser encaminhada para o acompanhamento

pos-parto, para um hospital de referéncia (alto risco).

CONVERSE COM OS
PROFISSIONAIS DE
SAUDE SOBRE O SEU L Estou me sentindo ansioso e/ou melancélico. Vocé pode me fornecer mais
ACOMPANHAMENTO informagdes sobre os recursos de satide mental disponiveis para me ajudar a
As vezes, pode ser dificil me sentir melhor?

saber quais perguntas e
preocupagdes vocé gostaria
de discutir.

Aqui estdo algumas ideias
para iniciar a conversa.

] Podemos considerar verificar meus niveis sanguineos de colesterol, glicose
e/ou fungdo renal e hepatica?

] Que tipo de métodos contraceptivos poderiam funcionar bem para mim?

L Vocé poderia me dar algum conselho sobre como eu poderia engravidar
novamente de forma segura?

] Minhas preocupag¢des incluem minha moradia, renda, seguranga alimentar
e outras questdes. Vocé poderia me fornecer mais informagdes sobre os
recursos que estao disponiveis para mim?

L] Faz sentido para mim consultar um cardiologista ou outro médico
especializado? Se sim, vocé poderia me encaminhar, por favor?

MANEIRAS DE MELHORAR SUA SAUDE A LONGO PRAZO

Procure manter a Considere tomar

Mexa-se por pelo menos

pressao arterial aspirina e calcio em

abaixo de 130/80.

20 minutos todos os
dias. (Mantenha
atividade fisica regurar,

baixa dose durante
sua proxima
gravidez.

Trabalhe com um
profissional de saude
para encontrar um
peso saudavel para

mesmo durante uma
Converse com um

profissional de satude

préxima gestagao).

“wiog @09,

Coma de forma
sobre a escolha de

saudavel, incluindo

voce. l\ g .

\ um método
Busque por um sono contraceptivo seguro
consistente e de e confiavel.
qualidade , com pelo
Faca check-ups
regulares com
exames de triagem
para doengas

cardiacas e diabetes.

menos 7-8 horas
todas as noites.

Viva em um
ambiente livre de
fumaga.

Fonte: Adaptado de:
https://www.preeclampsia.org/public/frontend/assets/img/gallery/pdf/My Health Beyond Pregnanc

vegetais e graos
integrais. Atente-se ao
consumo de sal, gordura
e agucar.

Se estiver ansioso ou
melancélico, procure
um especialista em
saude mental, para
obter apoio

y FINAL 2024.pdf
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Anexo 3: Rastreando meus objetivos para além da gravidez.

FACA UM PLANO
MINHA SAUDE PARA ALEM DA GRAVIDEZ

Definir como anda sua saude ¢ estilo de vida pode ajudar seus médicos a entender como
vocg esta se recuperando depois de uma gravidez complicada. Utilize este quadro para
descrever como anda sua saude depois da gravidez e anote qualquer duvidas ou
questodes que gostaria de discutir.

RASTREANDO MEUS OBJETIVOS PARA ALEM DA GRAVIDEZ

Pressdo . = - =
Tempo Desde o Arterial Local de S Alimentagio Atividade Satide Mental Perguntas ou Preocupacdes que
rterial ono aude Mental
Parto (mmHg) acompanhamento' Saudavel Fisica Tenho
Comi coisas

Exemplo: Passei por Dormi por 8 h saudil/ielzilzseie 991 iz caminhada N3o fiquei

140 x 90 ginecologista no todas as . por 20 minutos . 9 Que tipo de comida devo evitar?
3 Meses: : - excessivamente A ansiosa

CAISM/Unicamp noites sal, actcar e todos os dias
gordura

3 Meses:

6 Meses:

12 Meses:

2 Anos ou mais:

Esta em acompanhamento s6 com ginecologista? Também esta acompanhando outras areas?

QUAIS TESTES DE ROTINA EU POSSO PRECISAR?

mra T . . .
=] (8] Seu médico ira solicitar exames de rotina para ver como seu corpo esta se +

e ] recuperando depois da gravidez. E importante investigar diabetes, niveis | | e

i : : . —

B B de colesterol, avaliar o hemograma (exame de sangue), ¢ o funcionamento |||

ﬁﬂl N -1 . . —

[=]; . de seus rins e figado. I—
-

Fonte: Adaptado de:

https://www.preeclampsia.org/public/frontend/assets/img/gallery/pdf/My Health Beyond Pregnanc
y_FINAL 2024.pdf
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FACA UM PLANO
MINHA SAUDE PARA ALEM DA GRAVIDEZ

ACOMPANHAMENTO LABORATORIAL

LDH (Lactat LDL(li teil i
(Lactato (lipoproteina Triglicerideos | Colesterol Total Perfil

Exames Datas | Creatinina | Glicemia
Desidrogenase) | de baixa densidade) Lipidico

Sangue

Exemplo:

1° exames: 01/01/2024 | 1,2 mg/dL |92 mg/dL 180 U/L 140 mg/dL 145 mg/dL 190 mg/dL 190 mg/dL

1° exames:

2° exames:

3° exames:

4° exames:

Fonte: Adaptado de:

https://www.preeclampsia.org/public/frontend/assets/img/gallery/pdf/My Health Beyond Pregnanc
y_FINAL 2024.pdf
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