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NOTA TECNICA

Contextualizac¢ao

Ao menos nas ultimas duas décadas, o Brasil tem estabelecido politicas para redugdo da
mortalidade materna (MM). Nao obstante pactuagdes internacionais, dentre as quais salienta-se os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, assim como a estruturacdo da Rede Cegonha, ndo se conseguiu atingir
indicadores minimos de MM, em especial quando se considera que cerca de 90% desses Obitos sdo considerados
evitaveis (1).

Esse cendrio piorou com a pandemia de covid-19, que cursou com elevada razdo de morte
materna (RMM) em nosso pais, tornando um grande desafio atingir-se as metas dos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), dentre as quais uma RMM de 30 MM para cada 100.000 nascidos
vivos, até 2030 (2-6).

No estado do Rio de Janeiro (ERJ), o panorama da MM ¢ grave. Historicamente, a RMM do
ERJ sempre esteve acima do pactuado nos ODS, e, no ano de 2021 ocupou o pior cenario do Sudeste, com a
4* pior RMM do pais (3,7).

Embora haja elevacdo da MM de causa obstétrica indireta, em especial pelo aumento na idade
média das gestantes associada com comorbidades por ocasido dessas gravidezes (notadamente hipertensao,
diabete e obesidade), a MM de causa obstétrica direta ainda predomina no ERJ. Isoladamente, ¢ a pré-
eclampsia/eclampsia a principal causa de MM em nosso estado, padrao proximo do observado no Brasil e na
América Latina, em que a hipertensdo rivaliza com a hemorragia no primeiro lugar entre as causas de MM
(.

A prevencdo da MM em decorréncia da pré-eclampsia/eclampsia apresenta especial desafio,
uma vez que o manejo dessa condigdo depende de uma articulagdo harmonica entre aten¢ao primaria a saude
(APS), em especial em seu componente de assisténcia pré-natal; a hierarquizagao dos casos de gestacao de
alto risco para o pré-natal especializado, mediante sistema de regulagdo; a aten¢do nas Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs) e hospitalar, notadamente suas maternidades; retornando o cuidado a APS para
monitoramento continuado dessa pessoa, tendo em vista os riscos imediatos e tardios dessa condigao.

Ainda que existam condutas especificas para a prevengao terciaria da pré-eclampsia/eclampsia,
notadamente em cenario hospitalar e utilizando-se anti-hipertensivos (tais como a hidralazina intravenosa e a
nifedipina oral) e/ou anticonvulsivantes (como o sulfato de magnésio), o objetivo dessa Nota Técnica sobre
Prevencao da de Pré-Eclampsia da Secretaria de Estado de Satide do Rio de Janeiro, versa especificamente
sobre agdes a serem promovidas no ambito extra-hospitalar, notadamente na APS (8,9).

Evidéncias

Sao bem-vindas todas as estratégias comprovadamente associadas com a reducdo no risco na
ocorréncia de pré-eclampsia/eclampsia. Historicamente, muitas intervencoes t€m sido estudadas a fim de reduzir
o risco de ocorréncia de pré-eclampsia/eclampsia, dentre as quais exemplifica-se: repouso, restricdo de sal na
dieta, suplementagdo com vitamina C, vitamina E, vitamina D, 6mega-3, acido folico e prescricdo de
enoxaparina. Infelizmente, nenhuma dessas intervengdes conseguiu estabelecer uma agao protetora efetiva, nao



devendo, por isso, serem aplicadas na pratica clinica (8,9).

No nivel atual da evidéncia cientifica, trés sdo as estratégias comprovadamente associadas com
a redugcdo no risco na ocorréncia de pré-eclampsia/eclampsia, devendo ter ampla implementacdo na
assisténcia obstétrica, quais sejam: a realizagdo de exercicio fisico na gestacao, a suplementag¢ao universal de
calcio durante o pré-natal e a prescri¢ao de acido acetilsalicilico (AAS) nos casos de risco obstétrico bem
estabelecido para a ocorréncia de pré-eclampsia/eclampsia (8,9).

O exercicio fisico ¢ a atividade que se caracteriza por movimentos corporais planejados,
estruturados e repetitivos, feitos para melhorar um ou mais componentes da aptidao fisica, sendo um dos
elementos essenciais de um estilo de vida saudavel. Portanto, os ginecologistas-obstetras € os outros
profissionais da satide que prestam cuidados obstétricos devem encorajar seus pacientes a continuar ou iniciar
o exercicio como um componente importante da satde ideal. Sabe-se que o exercicio fisico ajuda a reduzir o
risco de obesidade, diabetes, hipertensdo e problemas de saide mental em adultos, sendo o sedentarismo o
quarto maior fator de risco de morte em todo o mundo (10). Recentemente, muitas ¢ novas evidéncias
surgiram mostrando a importancia do exercicio fisico na gestacao.

Estudos observacionais mostraram beneficios de exercicios durante a gravidez na diminuigao
do diabetes mellitus gestacional, necessidade de cesariana ou parto vaginal operatorio, tempo de recuperacao
pos-parto e ocorréncia de transtornos depressivos no pos-parto (11).

Revisdo sistematica com metandlise mostrou um risco significativamente reduzido na
ocorréncia de pré-eclampsia em gestantes que realizaram exercicios aerdbicos de 30 a 60 minutos, 2 a 7 vezes
por semana, em comparagdo com mulheres que eram sedentarias (12).

Outra revisao sistematica com metanalise incluindo gestantes de risco habitual, peso normal,
gravidez Unica, que praticaram o exercicio aerdbico durante 35-90 minutos, 3-4 vezes por semana, nao
encontrou associagdo com maior risco de parto pretermo ou redugao na idade gestacional média do parto (13).

Desses estudos, apreende-se que mulheres que habitualmente praticavam atividades aerdbicas de
intensidade vigorosa ou que eram fisicamente ativas antes da gravidez podem continuar essas atividades durante
a gravidez e no periodo pds-parto. A atividade fisica durante a gravidez esta associada a riscos minimos e
beneficia a maioria das mulheres, embora algumas adaptagdes nas rotinas de exercicios possam ser necessarias
devido as modificagdes do organismo materno e as necessidades fetais. Na auséncia de contraindicacdes
obstétricas (sangramento genital, dor abdominal, contra¢des uterinas ritmicas e dolorosas, rotura prematura das
membranas) ou médicas (dispneia aos pequenos esforgos, cefaleia, tontura, precordialgia, dor ou edema em
membros inferiores e determinadas cardiopatias), o exercicio fisico durante a gravidez ¢ seguro e desejavel, e as
gravidas devem ser encorajadas a continuar ou a iniciar atividades fisicas seguras nesse periodo (11).

A anamnese e o exame fisico completo sdo suficientes para se liberar as gestantes de risco
habitual para atender um programa de exercicios fisicos. Gestantes de risco habitual devem ser incentivadas a
praticar exercicios aerobicos e de condicionamento de forga antes, durante e apds a gravidez, dentre os quais:
caminhadas, ciclismo estacionario, atividade aerdbica, danga, exercicios de resisténcia, de alongamento,
hidroterapia/hidroginastica. Os casos de gestacdes de alto risco precisam de avaliacdo médica pertinente para
a liberacdo para a atividade fisica, ainda que o alto risco obstétrico ndo deva ser limitagdo ordinaria para o
exercicio fisico na gestacao (11).

Desde os estudos originais de Belizan na década de 1980, o célcio ¢ o nutriente mais estudado
na prevengdo da pré-eclampsia. A suplementagdo de célcio foi o segundo procedimento mais utilizado nos
estudos de prevencao de pré-eclampsia (14).

Desde 2011, a Organizacdo Mundial da Saude recomenda a suplementagdo de calcio para
prevenir a pré-eclampsia em todas as gravidas com dieta pobre em calcio (< 900 mg célcio/dia) assim como
para gestantes com alto risco para desenvolvimento de pré-eclampsia (15).

Investigagdes epidemiologicas revelam que a ingestdo insuficiente de calcio determina
aumento na morbimortalidade obstétrica por pré-eclampsia (16). Dados do IBGE mostram que a média da
ingesta de calcio na populagdo brasileira ¢ de 476 mg/dia, sendo um pouco maior na regido Sudeste (505
mg/dia), mas, ainda assim, insuficiente (17).

Revisao sistematica com metanalise de 13 estudos que compararam a suplementagdo de calcio
em altas doses (> 1 g/dia) versus placebo, em 15.730 mulheres, encontrou reducao de 55% na ocorréncia de
pré-eclampsia no grupo com suplementagdo de calcio em comparagdo com placebo [razdo de risco (RR) =
0,45, intervalo de confianga de 95% (IC) = 0,31 a 0,65; I> = 70%)).



O efeito foi mais eficaz para mulheres com maior risco de desenvolver pré-eclampsia
(consoante os seguintes fatores clinicos: nuliparidade, idade materna acima de 35 anos, hipertensdo em
gestacdo anterior, gestantes com diabetes mellitus), em que se observou uma redugdo do risco de pré-
eclampsia de 78%, embora isso possa ser devido ao nimero limitado de pacientes com essa condicao (cinco
ensaios, 587 mulheres: RR médio 0,22, IC 95% 0,12 a 0,42) (18).

Da mesma forma, quando se analisou o efeito da suplementagdo em gestantes com dieta pobre
em calcio (< 900 mg calcio/dia), oito ensaios clinicos randomizados incluindo 10.678 mulheres encontrou
uma redu¢do de 64% na ocorréncia de pré-eclampsia (RR: 0,36; IC 95%: 0,20-0,65) (18).

Nao héa consenso em relagdo a dose de suplementacdo de calcio para prevencao da pré-
eclampsia. Embora a Organizacdo Mundial da Satde recomende a suplementacdo de célcio na dose entre
1.500 e 2.000 mg diariamente, dividida em trés tomadas, para gestantes em populagdes com baixa ingestao
alimentar de calcio, a fim de reduzir o risco de pré-eclampsia, seu uso nao esta amplamente implementado no
Brasil.

Recente publicagdo apresentou resultado de dois ensaios clinicos randomizados independentes
que avaliaram o impacto da suplementacio do calcio em 22.000 nuliparas da India e da Tanzéania (paises com
populagdo apresentando baixa ingesta de calcio), em que foi avaliado o impacto de diferentes dosagens de
calcio, 500mg versus 1.500mg, no desfecho do estudo (ocorréncia de pré-eclampsia). O estudo concluiu que a
suplementacao de célcio em baixas doses nao foi inferior a suplementagao em altas doses no que diz respeito
a ocorréncia de pré-eclampsia, salientando a possibilidade de uma menor dose de calcio suplementado para
atingir-se o desfecho protetor contra a pré-eclampsia (19).

Assim, a suplementacdo de calcio na gestacdo reduz o risco de pré-eclampsia, notadamente
naquelas com alto risco de desenvolver pré-eclampsia ou com dieta pobre em calcio. Globalmente, as
evidéncias também apontam possibilidade de redugao de 20% no risco de morbimortalidade materna.

Ha que se evitar a associagdo da suplementagdo do calcio em gestantes sob uso de digitalicos,
fenitoina, omeprazol, que estejam repondo doses altas de vitamina D (acima de 10.000 Ul/dia), pelo risco de
hipercalciuria (20). Da mesma forma, recomenda-se que a dose maxima diaria total de calcio, advinda da
dieta + suplementag¢do, ndo ultrapasse 2.500mg (21).

Em tendo a suplementacdo com carbonato de célcio minimo efeitos colaterais, ampla
aceitabilidade, sendo suplemento disponivel da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais RENAME do
Sistema tnico de Saude, de baixo custo (estima-se que cada comprimido de 1.250mg de carbonato de célcio
custa R§ 0,10) e estando associado com reducdo de cerca de 50% da ocorréncia da pré-eclampsia na
populacdo obstétrica em geral, a incorporagdo de seu uso universal na gestacdo deve ser amplamente
recomendada. Ademais, e considerando-se que a populacao brasileira em geral, e a do Sudeste em particular,
tem baixa ingesta de célcio e que, nesse grupo especifico, a suplementagdo de calcio ¢ ainda mais efetiva
(14,22).

Por fim, e considerando-se a importancia do célcio na gestacao, deve-se estimular as gestantes

a aumentarem o consumo de alimentos ricos em célcio, como aqueles mostrados na Tabela 1 a seguir (22).

Tabela 1. Lista do quantitativo de
calcio encontrado em fontes alimentares (22).



Alimento Quantidade Cilcio (mg)
Améndoa 200g 508
Coalhada 100 g 490
Tofu Y xicara 430
Gergelim 100 g 417
Brocolis, flores cruas 100 g 400
Aveia de preparo instantaneo 100 g 392
Agrido 200g 336
Leite desnatado 200 ml 250
logurte 200 ml 240
Acai 200g 236
Queijo minas fresco 1 fatia 205
Couve refogada 2 colheres de sopa 164
Espinafre cozido 4 colheres de sopa 160
Brocolis, flores cozidas 100g 130
Lentilha seca crua 100 g 107
Ameixa seca 100g 62
Ovo de galinha cozido 100 g 54

Evidéncias da tltima década t€m sinalizado, de forma consistente, que a administragdo de doses baixas
de AAS durante o pré-natal esta associada com a redugdo no risco de pré-eclampsia em uma populagdo de alto
risco para esse desfecho, com beneficio associado de reducdo no risco de parto pretermo, restricdo de

crescimento intrauterino e mortalidade materna perinatal nesse mesmo grupo de alto risco (23,24).

A Forca-Tarefa de Servigos Preventivos dos Estados Unidos fez recente e extensiva revisdo sobre a
prevencao da pré-eclampsia com uso do AAS. Encontrou evidéncias na reducdo do risco de pré-eclampsia (RR
agrupado, 0,85 [IC 95%, 0,75-0,95]; 16 estudos; 12 = 0%) com uso de aspirina em baixas doses em individuos
com risco aumentado (n = 14.093). Complicacdes maternas da pré-eclampsia (por exemplo, eclampsia ou
morte) raramente ocorreram nos estudos e ndo puderam ser avaliadas. Estimativas agrupadas forneceram
evidéncias, entre individuos com risco aumentado de pré-eclampsia que receberam baixa dose de aspirina (n =
13.619), de redugdo no risco de parto pretermo (RR: 0,80 [IC 95%, 0,67-0,95]; 13 estudos; 12 = 49%),
crescimento intrauterino restrito (RR: 0,82 [IC 95%, 0,68-0,99]; 16 estudos; 12 = 41,0%) em individuos com
risco aumentado de pré-eclampsia (n = 14.385). Houve também reducao na mortalidade perinatal (RR: 0,79 [IC
95%, 0,66-0,96]; 11 estudos; 12 = 0%) em individuos com risco aumentado de pré-eclampsia (n = 13.860).
Registra-se que complicacdes maternas da pré-eclampsia (por exemplo, eclampsia ou morte) raramente
ocorreram nos estudos ¢ nao puderam ser apropriadamente avaliadas (24).

Por outro lado, a analise de 21 ensaios clinicos randomizados (n = 26.757; 14 de boa qualidade, 7 de
qualidade razoavel) para avaliar danos maternos, perinatais ¢ de desenvolvimento pds-natal, nio demonstraram
evidéncias de danos decorrentes do uso diario de AAS em baixas doses durante a gravidez. Danos hemorragicos
foram incomuns e os resultados agrupados ndo foram estatisticamente significativos para ocorréncia de
descolamento prematuro da placenta (RR agrupado: 1,15 [IC 95%, 0,76-1,72]; 12 = 25%; 10 ensaios; n =
24.970), hemorragia pos-parto (RR agrupado, 1,03 [IC 95%, 0,94 -1,12]; 12 = 0%; 9 ensaios; n = 23.133) ou
sangramento intracraniano fetal (RR agrupado, 0,90 [IC 95%, 0,51-1,57]; 12 = 19%; 6 ensaios; n = 23.719). Da
mesma forma, foram limitadas as evidéncias sobre resultados de desenvolvimento infantil a longo prazo em
descendentes provenientes de exposicdo in utero a baixas doses de aspirina. Dados de acompanhamento do
maior estudo, o Collaborative Low-dose Aspirin Study in Pregnancy (CLASP), ndo relataram diferengas nos
resultados fisicos ou de desenvolvimento (por exemplo, desenvolvimento motor, altura, peso ou visitas ao
hospital) em recém-nascidos aos 12 ¢ 18 meses. Por fim, ndo foram encontradas diferencas nos estudos que
relataram outros danos perinatais raros (por exemplo, anomalias congénitas ou malformagdes) (24).

Dessa forma, o uso de AAS em baixas doses ¢ recomendado para gestantes de alto risco para ocorréncia

de pré-eclampsia (grau de evidéncia A) por reduzir em 17% a incidéncia de pré-eclampsia (podendo chegar a
uma reducdo de 67% de pré-eclampsia pretermo) e em 14% a morte fetal ou neonatal. A dose recomendada ¢ de
100 mg (dose baixa) a noite a partir da 12* semana (preferencialmente antes da 16" semana, podendo ser
iniciado até a 20* semana) mantendo-se até a 36* semana de gestacao (23-27).



A identifica¢do precoce de pacientes com risco para pré-eclampsia através de marcadores clinicos de
risco pode auxiliar na instituicdo de medidas preventivas com fim de evitar ou retardar a apresentagdo da doenca
ou ainda reduzir sua gravidade (25).

Os profissionais de saude da APS tém o importante papel de iniciar o acompanhamento pré-natal
precocemente e de forma qualificada o que ird permitir a identificacdo dos fatores de risco para pré-eclampsia e
instituicdo de medidas preventivas. Além disto tem o atributo de coordenar o cuidado destas pacientes que
também serdo acompanhadas em servico de alto risco.

Vale registrar que essa nota técnica ndo incorpora no calculo de risco obstétrico para uso de AAS
métodos biofisicos (como o indice de pulsatilidade da Dopplerfluxometria da artéria uterina) ou métodos
bioquimicos (como dosagem de PAPP-A e PLGF), valendo-se apenas de elementos da anamnese/exame fisico

para essa avaliacao.

Na tabela a seguir estdo os principais marcadores clinicos de risco relacionados a pré-eclampsia, bem

como a indicacdo para profilaxia de pré-eclampsia com AAS (9).

Risco considerado Apresentacao Clinica e/ou Obstétrica

ALTO RISCO Historia de pré-eclampsia, principalmente acompanhada de desfechos
adversos

Apenas um fator de | Gestagdo multipla
risco € necessario para | Obesidade (IMC > 30)
iniciar profilaxia com | Hipertensdo arterial cronica

AAS Diabetes tipo 1 ou 2

Doenga renal
Doencas autoimunes (Ex: Lupus eritematoso sist€émico, sindrome
antifosfolipide)
Gestacao decorrente de reproducdo assistida
RISCO MODERADO | Nuliparidade
> 2 fatores de risco sdo | Historia familiar de pré-eclampsia (mée e/ou irmas)
necessarios para iniciar | Idade > 35 anos

profilaxia com AAS | Gravidez prévia com desfecho adverso (descolamento prematuro de
placenta, baixo peso ao nascer com > 37 semanas, trabalho de parto
prematuro)
Intervalo > 10 anos desde a ultima gestacao

Sintese das Recomendacoes

1. Todas as gestantes devem ser orientadas a praticar atividade fisica para reduzir a probabilidade de
desenvolver hipertensdo gestacional ou pré-eclampsia, desde que ndo haja contraindicagdo. A gestante deve
realizar pelo menos 140 minutos por semana de exercicio de intensidade moderada, como caminhada rapida,
hidrogindstica, ciclismo estaciondrio com esfor¢o moderado e treino de resisténcia. Uma vez confirmado o
diagnostico de pré-eclampsia, a atividade fisica precisa ser ajustada e reduzida a fim de evitar-se prejuizo a
circulagdo uteroplacentaria.

2. Todas as gestantes do ERJ devem ser consideradas como pertencendo a uma populagdo com baixa
ingesta de calcio. Por isso, recomenda-se que todas recebam a suplementacao de 1.500mg de calcio elementar
por dia (podendo ser dividia em trés tomadas). Salienta-se que 1.250 mg de carbonato de célcio equivale a 500
mg de calcio elementar. Os comprimidos devem ser preferencialmente ingeridos pelas gestantes com algum

alimento, mas ndo aqueles ricos em fitatos, oxalatos ou ferro (por exemplo: feijao, figado, espinafre, acelga,



couve, beterraba ou batata doce), pois essas substancias atrapalham a absorcdo do calcio. Além disso, o
suplemento de calcio deve ser tomado com intervalo minimo de 2 horas dos compridos de ferro ou de
polivitaminicos contendo ferro, pois esse mineral também diminui a absor¢do do célcio. Recomenda-se que a
suplementacao de calcio seja iniciada a partir de 12 semanas de gestacdo (preferencialmente antes da 16*
semana, podendo ser iniciado até a 20* semana) mantendo-se até a 36* semana de gestacdo. A suplementacao de
calcio deve também ser acompanhada de estimulo para a ingesta de alimentos ricos em calcio na gestagao, em
especial o leite e seus derivados. No entanto, outras fontes, com menos gorduras devem ser lembradas, dentre as
quais as hortalicas verde-escuras, como a couve e o brocolis, e alguns frutos do mar, como a sardinha.

3. O é4cido acetil salicilico deve ser indicado para gestantes com risco de manifestar pré-eclampsia (1
marcador de alto risco ou > 2 marcadores de risco moderado). Esse medicamento deve ser iniciado a partir da
12% semana (preferencialmente antes da 16* semana, podendo ser iniciado até¢ a 20? semana) mantendo-se até a
36 semana de gestag@o. Deve ser administrado na dose de 100 mg, devendo ser ingerido a noite.

4. Recomenda-se a suspensao do calcio e do acido acetilsalicilico se houver confirmagdo diagnostica de

pré-eclampsia.
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Superintendente de Atencao Primaria a Saude
ID: 564118-7
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