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Hipertensao na Gravidez: Das Diretrizes a Pratica do Cardiologista

Hypertension in Pregnancy: From Guidelines to the Cardiologist’s Clinical Practice
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Introducao

A Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial — 2025" da
Sociedade Brasileira de Cardiologia aborda de forma objetiva
a hipertensao na gestagao, dedicando um capitulo especifico
ao tema. O documento contempla definigbes diagnésticas,
estratégias de predicao e profilaxia da pré-eclampsia, manejo
terapéutico durante a gestacao e o puerpério, além da
avaliagao do risco cardiovascular futuro associado as doencas
hipertensivas da gravidez.

No cendrio internacional, as 2025 ESC Guidelines
for the Management of Cardiovascular Disease and
Pregnancy, apresentam algoritmos detalhados para a
avaliagdo da proteindria, o manejo de emergéncias e
o tratamento da hipertensdo e da pré-eclampsia. Suas
recomendacbes baseiam-se predominantemente em
consenso de especialistas, refletindo a escassez de ensaios
clinicos randomizados nessa drea.?

Embora adotem metodologias distintas— a diretriz brasileira
fundamentada no sistema Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation e a europeia
estruturada em classes de recomendagao e niveis de evidéncia
—, ambos os documentos convergem em aspectos centrais
da pratica clinica. Entre eles, destacam-se o reconhecimento
da pressao arterial (PA) = 140/90 mmHg como critério
diagnéstico de hipertensao, a recomendacao de tratamento
para formas leves a moderadas da doenca, a necessidade
de intervengdo imediata diante da hipertensao grave e a
importancia do acompanhamento cardiovascular continuo de
mulheres com histérico de doenga hipertensiva da gravidez.
Essa convergéncia reflete o alinhamento progressivo das
principais diretrizes internacionais ap6s a publicacao das
recomendagbes da International Society for the Study of
Hypertension in Pregnancy em 2021, que padronizaram
critérios diagnésticos e métodos de afericao da PA, além
de reforcarem recomendacoes favordveis ao tratamento
ativo da hipertensao durante a gestagdo.** Posteriormente,
essas recomendagdes foram fortalecidas pelos resultados do
estudo CHAP?
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Apesar da crescente uniformizagdo das recomendagbes,
a aplicagdo prética desse conhecimento ainda representa
um desafio para o cardiologista generalista. A classificagao
das sindromes hipertensivas da gestagdo nem sempre
é intuitiva, e situagbes frequentes (p.ex., hipertensao
grave, elevagao pressérica no puerpério e pré-eclampsia
sobreposta) exigem reconhecimento precoce e tomada
de decisdo rapida. Nesse contexto, ferramentas de sintese
clinica podem auxiliar a aplicacdo das recomendagbes
atuais a pratica assistencial. A Figura Central deve ser
interpretada de forma sequencial, acompanhando os
mdédulos numerados que sintetizam os principais aspectos
da hipertensao na gravidez, desde a definigao diagnéstica
e a estratificacdo de risco até o manejo clinico e as
implicagoes cardiovasculares de longo prazo.

Definigao, classificacao e critérios de gravidade

Considera-se hipertensao na gravidez a presenga de PA =
140/90 mmHg, valor que constitui o limiar diagnéstico comum
as diferentes formas de doenga hipertensiva da gestagdo.'* A
correta distingao entre essas entidades representa o primeiro
passo para uma abordagem segura, uma vez que orienta a
intensidade da vigilancia clinica, a urgéncia terapéutica e o
planejamento obstétrico (Figura Central).

Na prética clinica, algumas apresentagoes configuram
formas graves da doenga hipertensiva da gestacao e exigem
reconhecimento imediato. Entre elas destacam-se hipertensao
grave (PA sistélica = 160 mmHg e/ou PA diastélica = 110
mmHg), eclampsia (convulsdes tonico-clénicas generalizadas),
sindrome HELLP (hemdlise, elevacao de enzimas hepaticas
e trombocitopenia) e sindrome da encefalopatia posterior
reversivel, caracterizada por manifestagdes neurolégicas
associadas a edema vasogénico predominantemente parieto-
occipital. Essas condigdes refletem comprometimento agudo
de 6rgaos-alvo e marcam um importante ponto de inflexao
prognostico, demandando intensificagao imediata do
cuidado, implementagao de terapias especificas e avaliagao
do momento mais adequado para a interrupgao da gestacao.®

Para o cardiologista, além da classificagdo correta da
sindrome hipertensiva, é fundamental identificar sinais
de gravidade e reconhecer gestantes com maior risco de
desenvolver pré-eclampsia. A presenga de comprometimento
neurolégico, renal, hepético ou cardiovascular indica
progressao da doenga e requer comunicacao imediata
com a equipe obstétrica, favorecendo uma abordagem
multidisciplinar, integrada e oportuna.”

Predicao e prevencao da pré-eclampsia

A predicdo da pré-eclampsia evoluiu substancialmente
na Gltima década. Modelos combinados que integram
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Classificacao

* Pré-eclampsia

* HAS cronica

* Hipertensao gestacional

« HAS cronica + pré-eclampsia
sobreposta

3 Pré-eclampsia e hipertensdo
= 6‘ gestacional sdo marcadores
E‘,’ independentes de:
o « Histéria da pré-eclampsia
:‘T * HAS cronica « HAS cronica
[~ « Diabetes
& -DRC
E « Doenga autoimune (LES/SAF):
« Gestagao mdltipla
* Obesidade
« Idade materna avancada
* Reprodugao assistida

« Cefaleia intensa
« Escotomas/
alteragdes visuais

Recomendacao Forte
* Valorizar o histérico
de pré-eclampsia

+ Acompanhamento
cardiovascular

« Estratégias

de prevengdo
cardiovascular a longo
prazo

+ DAC prematura
« IC (especialmente
ICFEp)

FARMACOS PREFERENCIAIS

Metildopa Nifedipina LP Amlodipina:
« Dose inicial: 250-500mg  + Dose inicial: 20 mg uso possivel,
VO, 2-3x/dia VO, 2x/dia

menor nivel de evidéncia Na gestagao

+ Méximo: 2.500 mg/dia QU2 noce « Dose inicial: 5 g, 1x/dia « Iniciar tratamento quando + Dor em hipocondrio direito
« Méximo: 5-10 mg/dia PA > 140/90 mmHg « Dispneia/EAP g
(recomendagZo forte) « Oliguria; creatinina g —
i * Meta: PA sistélica 120-140 mmHg « Enzimas hepaticas T S o
[ ] N
EARIACOSA & PA diastélica 80-90 mmHg « Trombocitopeniaemolise ,# g
indi na a itidos no éri 30 forte) . Altemqig do eﬁmdo _mental S éﬂ
«IECA <BRA « Espironolactona « Atenolol + Convulszo (eclampsia) Lo
+ Comprometimento fetal o X
ise hi f Predigdo Prevengao . ¢° :’{o
Na crise hipertensia (>160/110 mmHg) forte 2.
« Tratamento imediato (recomendagéo forte) « Meta nas primeiras horas: PA sistélica Modelo combinado: + AAS 100-150 mg (,Q @
« Tratamento: internagdo e controle da PA + avaliagéo de 140-150 mmHg e PA diastélica de Acurécia no 1° trimestre: anoite (antes de
neurolégica, cardiolégica, renal e hepatica 90-100 mmHg 75%-90% 16 semanas)
+ Fatores maternos « Célcio = 500 mg/dia
N N . + PA média (baixa ingestao)
"B’Z:L'.'f.?ﬁa'uvs mglV, "m:'.'.lﬂ. 10 mg Vo :::s:l:senga de sinais de alarme, * Doppler das artérias * Incentvar estilo de
. : 0 i uterinas vida saudavel

administrago lenta
+ Repetir 5-10 mg a cada
20 min até controle da PA
+ Méximo: 20 mg

« Repetir: 10 mg apés 20-30 min,
se necessério

« Méximo: 30 mg em 60 min

« Manutengo: migrar para nifedipina
LP 20 mg, 2x/dia (até 120 mg/cia)

iminéncia de eclampsia ou parto)

« Ataque: 46 g IV em 100 ml de
solugao salina, por 20-30 min

+ Manutengzo: 12 gh IV em
solugéo salina

+ Duragdo: 24 h apts o tltimo evento
convulsivo ou 0 parto

* PIGF

Alerta: nifedipina LI + MgS04 IV — risco de hipotensdo materna abrupta
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AAS: 4cido acetilsalicilico; BRA: bloqueador dos receptores da angiotensina Il; DAC: doenga arterial coronariana; DRC: doenca renal
cronica; EAP: edema agudo de pulméo; HAS: hipertenséo arterial sistémica; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEp: IC com fragdo de ejegao
preservada; IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; IV: intravenoso; LES: lipus eritematoso sistémico; LI: liberagdo imediata;
LP: liberagdo prolongada; PA: pressao arterial; PIGF: fator de crescimento placentario; SAF: sindrome antifosfolipide; VO: via oral.

caracteristicas maternas, PA média, Doppler das artérias
uterinas e biomarcadores angiogénicos, como o fator de
crescimento placentdrio, alcangam acurdcia de 75%-90% para
a identificagdo, ainda no primeiro trimestre, de mulheres com
risco de pré-eclampsia precoce ou pré-termo.®

As diretrizes contemporaneas recomendam de forma
consistente a identificacdo precoce de fatores clinicos de alto
risco, permitindo a implementacao de medidas preventivas
direcionadas. Entre elas, destacam-se o uso de acido
acetilsalicilico em baixa dose, preferencialmente iniciado antes
de 16 semanas de gestagao,’ a suplementagao de calcio em
mulheres com baixa ingestao dietética e o incentivo a habitos
de vida saudaveis, incluindo prética regular de atividade fisica,
alimentacao equilibrada, controle do peso corporal e cessagao
do tabagismo (Figura Central).’

Entretanto, evidéncias recentes provenientes de revisdes
sistematicas e metandlises demonstram heterogeneidade
nos resultados relacionados a suplementagao de célcio, nao
sustentando beneficio uniforme em todas as populagoes avaliadas."

Abordagem terapéutica durante a gestacao

O tratamento da hipertensdo na gestagao deve ser instituido
de forma oportuna e baseada em evidéncias. As diretrizes
contemporaneas convergem para uma recomendacao forte em
favor do tratamento farmacoldgico de gestantes com PA = 140/90
mmHg, particularmente quando as medidas nao farmacolégicas
se mostram insuficientes para o controle da PA (Figura Central).™

Os estudos CHAP® e CHIPS'? demonstraram que o
tratamento da hipertensao leve a moderada reduz desfechos
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maternos adversos sem aumentar o risco de restricao do
crescimento fetal. Esses achados sustentam as recomendagdes
atualmente adotadas tanto pela Diretriz Brasileira de
Hipertensao Arterial — 2025" quanto pela 2025 ESC Cuidelines
for the Management of Cardiovascular Disease and Pregnancy.?
As metas terapéuticas consistem em manter a PA sistélica entre
120 e 140 mmHg e a PA diastélica entre 80 e 90 mmHg,
buscando equilibrio entre a seguranga materna e a preservagao
da perfusao Gtero-placentaria.'

Na pratica clinica, recomenda-se iniciar o tratamento
com monoterapia, seguida de titulagao gradual até a
obtencao do controle da PA, respeitando-se as doses
maximas seguras dos farmacos empregados. Trata-se de
uma recomendagao forte presente nas principais diretrizes
internacionais. Para a metildopa, frequentemente sdo
necessarias doses proximas de 2.000 mg/dia para obtengao
de controle adequado, sendo considerada segura até
2.250 mg/dia. Para a nifedipina de liberagao prolongada,
doses eficazes costumam situar-se em torno de 90 mg/dia,
com dose méaxima de 120 mg/dia."*"

No contexto brasileiro, deve-se considerar que a
formulagdo de nifedipina de liberagao prolongada de 30 mg
nao estd disponivel no Sistema Unico de Satde, aspecto que
pode influenciar a estratégia terapéutica. A amlodipina pode
ser considerada como alternativa quando a nifedipina nao
estiver disponivel ou ndo for tolerada, embora as evidéncias
que sustentam seu uso durante a gestagdo sejam menos
robustas (Figura Central).

Quando o controle da PA ndo é alcangcado com
monoterapia, recomenda-se a associagao de farmacos de
primeira linha, preferencialmente metildopa combinada a
um bloqueador dos canais de cdlcio. Os betabloqueadores,
especialmente o succinato de metoprolol, podem ser
adicionados em etapa subsequente quando o controle
permanecer inadequado. Essa estratégia escalonada reflete
tanto a experiéncia clinica acumulada quanto a hierarquia
das evidéncias disponiveis para o tratamento da hipertensao
na gestacao.

Por outro lado, os inibidores da enzima conversora
da angiotensina (IECAs), os bloqueadores dos receptores
da angiotensina Il (BRAs), os antagonistas dos receptores
mineralocorticoides e o atenolol sdo formalmente
contraindicados durante a gestacao, constituindo recomendacao
forte e consistente nas diretrizes contemporaneas.' "'

Embora as diretrizes internacionais priorizem o uso
do labetalol, com base em metanalises''® que sugerem
discreta superioridade em alguns desfechos maternos e
perinatais, esse farmaco nao estd disponivel no Brasil. Essa
limitacdo, entretanto, ndo compromete a qualidade da
assisténcia, considerando a eficacia e a seguranga amplamente
estabelecidas da metildopa e da nifedipina na prética clinica.

Hipertensao grave e crise hipertensiva

A hipertensao grave constitui emergéncia obstétrica e requer
tratamento imediato, mesmo na auséncia inicial de lesao de
6rgdo-alvo. A abordagem deve ser rapida, sistematizada e
multidisciplinar, incluindo internagao hospitalar, controle da
PA com anti-hipertensivos de agao rapida (preferencialmente
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nifedipina por via oral ou hidralazina intravenosa) e
investigagao sistematica de comprometimento neuroldgico,
renal, hepatico ou cardiovascular.’*®

Em situagdes refratarias, a utilizagdo de nitroglicerina
intravenosa ou nitroprussiato de sédio pode ser considerada
como medida tempordria até a interrupcao da gestagao,
sempre ap6s avaliacao criteriosa dos riscos e beneficios e no
contexto de decisao multidisciplinar.

O sulfato de magnésio constitui recomendagao forte na
presenca de critérios de gravidade, sinais de iminéncia de
eclampsia ou programagao de parto, independentemente
do anti-hipertensivo utilizado."” Seu emprego requer
monitorizagao clinica rigorosa, uma vez que a toxicidade
pelo magnésio pode ocasionar complicagdes potencialmente
graves, tornando essencial o reconhecimento precoce de seus
sinais clinicos (Figura Central).

Puerpério e risco imediato

Elevagoes presséricas que surgem ou se agravam
no puerpério devem ser consideradas como possivel
manifestagao de pré-eclampsia até prova em contrario,
justificando avaliacdo hospitalar, monitorizacao clinica e
controle adequado da PA. Nessas situagoes, o sulfato de
magnésio estd indicado nos casos de hipertensao grave ou na
presenca de critérios de gravidade (Figura Central).

Evidéncias demonstram que o puerpério concentra parcela
expressiva das complicagdes graves associadas as sindromes
hipertensivas da gestagao, incluindo eclampsia tardia,
acidente vascular encefdlico (AVE), edema agudo de pulmao
e insuficiéncia cardiaca (IC).” Muitos desses eventos ocorrem
apos a alta obstétrica e podem chegar inicialmente a avaliagao
cardioldgica, reforcando a importancia do reconhecimento
precoce e da intervengao imediata.

Nessa fase, o tratamento farmacolégico passa a seguir
principios mais préximos da terapéutica cardiovascular
habitual. A metildopa, farmaco de primeira linha durante a
gestacao, deixa de ser a opcao preferencial no puerpério em
razdo de seus efeitos centrais, incluindo sintomas depressivos,
aspecto particularmente relevante nesse periodo. Embora
estudos tenham demonstrado controle da PA semelhante
entre a manutencao da metildopa e sua substituicao por
captopril no puerpério imediato, esses resultados derivam
de seguimento de curto prazo e nao contemplam desfechos
neuropsiquidtricos tardios.'®

Diferentemente do periodo gestacional, farmacos
previamente contraindicados (p.ex., IECAs, os BRAs e os
diuréticos) sao compativeis com a amamentagdo e devem
ser considerados conforme as necessidades individuais da
paciente, ampliando as opgbes terapéuticas disponiveis e
favorecendo o adequado controle da PA.”"

Risco cardiovascular futuro: a gravidez como marcador
precoce

A doenca hipertensiva da gravidez deve ser reconhecida
como um marcador precoce e independente de risco
cardiovascular ao longo da vida, e ndo apenas como uma
condigdo restrita ao ciclo gravidico-puerperal. Evidéncias
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consistentes demonstram que mulheres com histéria de
pré-eclampsia ou hipertensao na gravidez apresentam risco
aproximadamente duas a quatro vezes maior de desenvolver
hipertensao arterial cronica, doenga arterial coronariana, AVE
e IC (particularmente IC com fragdo de ejegao preservada),
muitas vezes ja durante a primeira década apés o parto.”

Essa associagdo transcende a simples observagao
epidemiolégica e encontra respaldo em mecanismos
fisiopatolégicos bem estabelecidos, incluindo disfungao
endotelial persistente, inflamacdo sistémica crénica e
alteragoes metabdlicas associadas a pré-eclampsia.?

Nesse cendrio, a doenca hipertensiva da gravidez amplia
o papel do cardiologista para além do manejo do evento
agudo, incorporando a implementacdo de estratégias
estruturadas de prevengao cardiovascular ao longo da vida.
O registro sistematico do histérico obstétrico, a promogao
de habitos de vida saudaveis, o controle rigoroso dos fatores
de risco cardiovasculares e o acompanhamento longitudinal
constituem recomendacoes fortes da Diretriz Brasileira de
Hipertensao Arterial — 2025," com potencial para modificar
a trajetoria clinica dessa populagdo (Figura Central).

Ferramentas de estratificacdo de risco cardiovascular
global, como o Systematic Coronary Risk Evaluation 2 e o
Systematic Coronary Risk Evaluation 2 — Older Persons,?’
recomendados pelas diretrizes europeias, bem como os
modelos derivados das Pooled Cohort Equations,* adotados
pelas diretrizes norte-americanas, podem ser utilizados como
instrumentos complementares na avaliagdo dessas mulheres.
Embora tais escores nao incorporem especificamente o
histérico de doenga hipertensiva da gravidez, essa condicao
deve ser reconhecida como um importante modificador de
risco, justificando estratégias preventivas mais intensivas e
acompanhamento clinico mais proximo.

Conclusao

A doenca hipertensiva da gravidez exige do cardiologista
uma atuagdo integrada, multidisciplinar e continua, que
se estende desde o planejamento reprodutivo até o
acompanhamento cardiovascular de longo prazo. Ao traduzir
recomendagbes baseadas em evidéncias em condutas praticas
e objetivas, esta carta cientifica, apoiada pela Figura Central,
busca oferecer uma ferramenta de apoio a tomada de decisao
em cenarios nos quais o reconhecimento precoce, a precisao
terapéutica e a integragao assistencial sdo determinantes para
os desfechos maternos.

Mais do que uma complicagao obstétrica, a doenga
hipertensiva da gravidez representa uma oportunidade

Referéncias

1. Brandao AA, Rodrigues CIS, Bortolotto LA, Armstrong ADC, Mulinari RA,
Feitosa ADM, et al. Brazilian Guidelines of Hypertension - 2025. Arq Bras
Cardiol. 2025;122(9):€20250624. doi: 10.36660/abc.20250624.

2. DeBackerJ, Haugaa KH, Hasselberg NE, Hosson M, Brida M, Castelletti
S, etal. 2025 ESC Guidelines for the Management of Cardiovascular
Disease and Pregnancy. Eur Heart J. 2025;46(43):4462-568. doi:
10.1093/eurheartj/ehaf193.

de identificacdo precoce de mulheres sob maior risco
cardiovascular. Reconhecer essa condigdo e agir de forma
proativa permite ampliar o impacto da cardiologia na
promocao da satde cardiovascular feminina ao longo de
toda a vida.

Agradecimentos

A autora agradece a Dra. Claudia Maria Vilas Freire
pela analise técnica e pelas valiosas contribuigoes para o
aprimoramento do contetido deste manuscrito, bem como
ao esttidio Denken Design pela elaboracao da Figura Central.

Contribuicao dos Autores

Concepgao e desenho da pesquisa, Obtengao de dados,
Andlise e interpretagao dos dados, Andlise estatistica, Redacao
do manuscrito e Revisao critica do manuscrito quanto ao
conteddo intelectual importante: Avila WS.

Potencial Conflito de Interesse

Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento
externas.

Vinculacao Académica

Nao ha vinculagao deste estudo a programas de pos-
graduacao.

Aprovacao Etica e Consentimento Informado

Este artigo nao contém estudos com humanos ou animais
realizados por nenhum dos autores.

Uso de Inteligéncia Artificial

Os autores nao utilizaram ferramentas de inteligéncia
artificial no desenvolvimento deste trabalho.

Disponibilidade de Dados

Os conteldos subjacentes ao texto da pesquisa estdao
contidos no manuscrito.

3. Magee LA, Brown MA, Hall DR, Gupte S, Hennessy A, Karumanchi SA,
etal. The 2021 International Society for the Study of Hypertension in
Pregnancy Classification, Diagnosis & Management Recommendations
for International Practice. Pregnancy Hypertens. 2022;27:148-69. doi:
10.1016/j.preghy.2021.09.008.

4. Garovic VD, Dechend R, Easterling T, Karumanchi SA, Baird SM, Magee
LA, et al. Hypertension in Pregnancy: Diagnosis, Blood Pressure Goals,

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(8):e20260047



Avila
Hipertensao na Gravidez

Carta Cientifica

12.

14.

and Pharmacotherapy: A Scientific Statement from the American
Heart Association. Hypertension. 2022;79(2):e21-e41. doi: 10.1161/
HYP.0000000000000208.

Tita AT, Szychowski JM, Boggess K, Dugoff L, Sibai B, Lawrence K, et al.
Treatment for Mild Chronic Hypertension during Pregnancy. N Engl ) Med.
2022;386(19):1781-92. doi: 10.1056/NEJM0a2201295.

ACOG Committee Opinion No. 767: Emergent Therapy for Acute-Onset,
Severe Hypertension during Pregnancy and the Postpartum Period. Obstet
Gynecol. 2019;133(2):e174-80. doi: 10.1097/A0G.0000000000003075.

Countouris M, Mahmoud Z, CohenJB, Crousillat D, Hameed AB, Harrington
CM, et al. Hypertension in Pregnancy and Postpartum: Current Standards
and Opportunities to Improve Care. Circulation. 2025;151(7):490-507.
doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.124.073302.

Chaemsaithong P Sahota DS, Poon LC. First Trimester Preeclampsia Screening
and Prediction. Am ) Obstet Gynecol. 2022;226(25):51071-51097.e2. doi:
10.1016/}.ajog.2020.07.020.

Rolnik DL, Wright D, Poon LC, O’Gorman N, Syngelaki A, Matallana CP, etal.
Aspirin versus Placebo in Pregnancies at High Risk for Preterm Preeclampsia.
N Engl) Med. 2017;377(7):613-22. doi: 10.1056/NEJMoa1704559.

. Woo Kinshella ML, Sarr C, Sandhu A, Bone JN, Vidler M, Moore SE, et

al. Calcium for Pre-Eclampsia Prevention: A Systematic Review and
Network Meta-Analysis to Guide Personalised Antenatal Care. BJOG.
2022;129(11):1833-43. doi: 10.1111/1471-0528.17222.

. Cluver CA, Rohwer C, Rohwer AC. Calcium Supplementation during

Pregnancy for Preventing Hypertensive Disorders and Related
Problems. Cochrane Database Syst Rev. 2025;12(12):CD001059. doi:
10.1002/14651858.CD001059.pub6.

Magee LA, von Dadelszen P, Singer J, Lee T, Rey E, Ross S, et al. The CHIPS
Randomized Controlled Trial (Control of Hypertension in Pregnancy Study):
Is Severe Hypertension Just an Elevated Blood Pressure? Hypertension.
2016;68(5):1153-9. doi: 10.1161/HYPERTENSIONAHA.116.07862.

. HupRJ, Damen JAA, Terstappen J, Haneveld MJK, Terstappen F, Magee LA, et

al. Oral Antihypertensive Treatment during Pregnancy: A Systematic Review
and Network Meta-Analysis. Am ] Obstet Gynecol. 2025;233(4):250-62.
doi: 10.1016/j.aj0g.2025.04.011.

Trahan MJ, Plourde M, Clouatre A, Wou K, Pavilanis A, Fortune RL, etal. A
Quality Improvement Intervention to Optimize the Management of Severe

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Hypertension during Pregnancy and Postpartum. Pregnancy Hypertens.
2025;39:101192. doi: 10.1016/j.preghy.2025.101192.

Sanusi AA, Leach J, Boggess K, Dugoff L, Sibai B, Lawrence K, etal. Pregnancy
Outcomes of Nifedipine Compared with Labetalol for Oral Treatment of
Mild Chronic Hypertension. Obstet Gynecol. 2024;144(1):126-34. doi:
10.1097/A0G.0000000000005613.

Gongalves OR, Bendaham LCAR, Simoni GH, Kojima GSA, Faria HS, Abreu
VS, etal. Comparative Efficacy and Safety between Intravenous Labetalol
and Intravenous Hydralazine for Hypertensive Disorders in Pregnancy: A
Systematic Review and Meta-Analysis of 19 Randomized Controlled Trials.
Eur ) Obstet Gynecol Reprod Biol. 2024;303:337-44. doi: 10.1016/j.
ejogrb.2024.11.002.

Cunningham FG, Nelson DB. Magnesium Sulfate for the Prevention
of Seizures in Preeclampsia: Origin, Experimental Basis, Clinical
Studies, and the Evolution in Obstetrical Practice. Am J Obstet Gynecol.
2026;234(5):1277-85. doi: 10.1016/j.ajog.2025.09.045.

Marques RMCP, Maia SB, Aradjo ATV, Aratjo LMC, Dias TVQ, Nogueira
GTBR, et al. Management of Hypertension in the Early Postpartum: A
Randomized Controlled Trial. Pregnancy Hypertens. 2025;39:101195. doi:
10.1016/j.preghy.2025.101195.

Honigberg MC, Zekavat SM, Aragam K, Klarin D, Bhatt DL, Scott NS, et
al. Long-Term Cardiovascular Risk in Women with Hypertension during
Pregnancy. ] Am Coll Cardiol. 2019;74(22):2743-54. doi: 10.1016/j.
jacc.2019.09.052.

Countouris ME, Bello NA. Advances in Our Understanding of Cardiovascular
Diseases after Preeclampsia. Circ Res. 2025;136(6):583-93. doi: 10.1161/
CIRCRESAHA.124.325581.

SCORE2 workinggroup and ESC Cardiovascular risk collaboration. SCORE2
Risk Prediction Algorithms: New Models to Estimate 10-Year Risk of
Cardiovascular Disease in Europe. Eur Heart ). 2021;42(25):2439-54. doi:
10.1093/eurheartj/ehab309.

Arnett DK, Blumenthal RS, Albert MA, Buroker AB, Goldberger ZD,
Hahn EJ, et al. 2019 ACC/AHA Guideline on the Primary Prevention
of Cardiovascular Disease: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice
Guidelines. Circulation. 2019;140(11):€596-e646. doi: 10.1161/
CIR.0000000000000678.

®' Este é um artigo de acesso aberto distribuido sob os termos da licenga de atribuicao pelo Creative Commons

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(8):e20260047


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

