
 
1. CONCEITO GERAL DA PATOLOGIA 

As síndromes hipertensivas, sobretudo a pré-eclâmpsia, constituem as principais 

causas de morbimortalidade materna em nosso país. Além disso, a pré-eclâmpsia 

representa a principal causa de prematuridade eletiva e é responsável por mais de 

500.000 óbitos perinatais em todo o mundo, todos os anos. A incidência de pré-eclâmpsia 

é de cerca de 5% na população geral. 

A classificação mais aceita das síndromes hipertensivas e que também será 

recomendada aqui diz respeito à possibilidade de quatro formas de manifestações 

clínicas: hipertensão arterial crônica, hipertensão gestacional, pré-eclampsia e 

hipertensão arterial crônica sobreposta por pré-eclampsia. 

Em todas essas formas, a hipertensão arterial é definida por pressão arterial (PA) 

140x90mmHg, ressaltando-se que a alteração pode ocorrer isoladamente na pressão 

arterial sistólica (PAS) ou na pressão arterial diastólica (PAD) ou envolver as duas 

pressões, sendo está a manifestação mais frequente. Porém, considerando que as 

modificações fisiológicas da gestação determinam queda da resistência vascular 

periférica, orientamos que a identificação de níveis de PA em torno de 130x80mmHg 

seja interpretada como possível alteração. Essa recomendação é válida principalmente 

para as pacientes normotensas durante a primeira metade da gravidez e que passam a 

apresentar esses níveis na segunda metade da gravidez. Mesmo não atingindo a 

definição de PA 140x90mmHg, é preciso estarmos atentos para nos anteciparmos ao 

diagnóstico de pré-eclampsia. 

Recomenda-se a confirmação diagnóstica após a reavaliação dos níveis pressóricos 

em um intervalo de 4h. Mas evidentemente, a presença de mais de uma aferição em dias 

diferentes, por si só, pode confirmar o quadro hipertensivo. Além disso, em pacientes 

apresentando evolução pré-natal com níveis pressóricos absolutamente normais, a 

identificação de PA 140x90mmHg, na imensa maioria das vezes pode ser confirmatória. 

A aferição 160x110mmHg deve ser considerada como crise hipertensiva. Nesses 

casos, se a paciente for sintomática a confirmação diagnóstica deve ser imediata. Nas 

pacientes assintomáticas, pode-se repetir a avaliação da PA após 15 minutos de repouso, 

e, conforme apresentado adiante, o tratamento é imperativo. 



 
 

2. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

2.1.1 Todas as Pacientes com Doença Hipertensiva ou Risco para Desenvolvimento 

de Doença Hipertensiva na Gestação 

2.1.2 Pré-eclampsia com critérios de gravidade 

Os critérios de gravidade que devem ser valorizados são: crise hipertensiva, 

independentemente da presença de sintomatologia (PA 160x110mmHg), iminência de 

eclampsia (sintomas neurológicos, visuais ou epigastralgia e dor em hipocôndrio direito), 

dor torácica, alterações laboratoriais que denotem síndrome HELLP ou comprometimento 

isolado de órgãos alvos, como disfunção hepática, insuficiência renal, edema pulmonar, 

insuficiência cardíaca e descolamento prematuro de placenta. 

A identificação dos casos com gravidade deve ser realizada de maneira rápida. No 

que diz respeito a pacientes sem sintomatologia clínica e níveis pressóricos abaixo dos 

níveis de crise hipertensiva, torna-se necessária a estratégia de se obter e avaliar 

rapidamente os resultados de exames laboratoriais. Os seguintes resultados devem ser 

considerados: 

 Plaquetas <100.000mm3; 

 AST ou ALT >70U/L; 

 Creatinina 1,2mg/dL; 

 DHL >600U/L; 

 Bilirrubinas 1,2mg/dL. 

 

3. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Pacientes com alterações laboratoriais que mimetizam a doença hipertensiva, porém são 

devidas a outras causas, como por exemplo púrpura trombocitopênica gestacional, doença 

hepática de base etc.  

 

4. CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO 

A partir desses conceitos iniciais, assumiremos as seguintes definições para os 

diagnósticos oportunos: 



 
 

• Hipertensão arterial crônica: hipertensão arterial identificada antes de 20 

semanas de gestação. Entretanto, orienta-se que seja também considerada a hipertensão 

arterial reportada pela gestante, independentemente da necessidade de medicamentos 

anti-hipertensivos. Essa consideração é importante porque em muitos casos as 

modificações fisiológicas da gravidez determinam a normalização da pressão arterial, 

dificultando o diagnóstico baseado apenas na aferição pressórica durante a visita pré-

natal. 

• Hipertensão gestacional: hipertensão arterial identificada após 20 semanas de 

idade gestacional, em gestante previamente normotensa. É importante ressaltar que esse 

diagnóstico só se aplica nas seguintes condições: a PA DEVE ser <160x110mmHg, a 

paciente DEVE ser assintomática e NÃO DEVE haver comprometimento de órgãos alvos 

(definidos adiante neste protocolo). É preciso estar sempre atento à possibilidade de 

evolução desfavorável dos casos inicialmente diagnosticados como hipertensão 

gestacional, pois pelo menos 25% dessas pacientes evoluirão com pré-eclampsia. 

• Pré-eclampsia: hipertensão arterial identificada após 20 semanas de gestação, 

associada à comprometimento de órgãos alvos. A partir desse conceito, podemos ainda 

classificar a pré-eclampsia em precoce (<34 semanas) ou tardia (34 semanas), de acordo 

com o momento da manifestação clínica da doença. 

O comprometimento de órgãos alvos será definido por: 

•  Alterações clínicas 

Sintomas neurológicos como cefaleia, alterações visuais (escotomas, dificuldade 

visual, amaurose), caracterizando a iminência de eclâmpsia ou a leucoencefalopatia 

posterior; 

Dor epigástrica e/ou em hipocôndrio direito; 

Pressão arterial em níveis de crise hipertensiva (160x110mmHg), podendo ocorrer a 

alteração da PAS, da PAD ou de ambas; 

Eclâmpsia/coma; 

Edema pulmonar; 

Dor torácica; 



 
Insuficiência cardíaca ou infarto agudo do miocárdio; 

Oligúria, definida por diurese <500mL em 24h. 

•  Alterações laboratoriais 

Proteinúria significativa, definida pela relação proteinúria/creatinina urinária 0,3 

(mg/mg) ou 30 (mg/mmol); 

Proteinúria de 24h 300mg; 

Plaquetas <150.000mm3; 

Creatinina 1,0mg/dL; 

AST ou ALT 40 U/L 

•  Comprometimento do compartimento fetal 

Restrição de crescimento fetal, definida pelo peso fetal abaixo do percentil 10 para a 

curva populacional; 

Alterações Dopplervelocimétricas: persistência de resistência elevada em artérias 

uterinas, índice de pulsatilidade > percentil 95 em artérias umbilicais ou relação 

cérebro/placentária < percentil 5 em artérias cerebrais médias. 

• Pré-eclampsia sobreposta à hipertensão arterial crônica: esse pode ser um 

diagnóstico difícil, devendo-se considerar as seguintes situações: 1) quando gestantes 

apresentando PA bem controlada (PA<140x90 mmHg) passam a necessitar de introdução 

ou aumento das doses de anti-hipertensivos ou ainda associação de outras classes de 

anti-hipertensivos; 2) quando pacientes que já possuem lesão renal (proteinúria), 

apresentam piora dos seus níveis (aumento superior a três vezes o valor inicial); 3) quando 

gestantes passam a apresentar lesões de órgãos alvos (Ex: proteinúria, redução de 

plaquetas, elevação de enzimas hepáticas). 

Atenção especial deve ser dada aos marcadores angiogênicos para o diagnóstico e 

prognóstico da pré-eclampsia. O papel desses marcadores será discutido adiante. 

4.1. Identificação das gestantes com maior risco para pré-eclampsia 

A predição da pré-eclampsia pode ser feita a partir de características clínicas 

isoladamente ou associadas a avaliação de marcadores biofísicos (Pressão arterial, 

Doppler de artérias uterinas) e bioquímicos (Placental Growth Factors – PlGF). 



 
O rastreamento baseado em fatores clínicos é recomendado pelos principais 

protocolos mundiais. Sem dúvida, essa é a forma mais simples de se identificar as 

pacientes que podem desenvolver pré-eclampsia. Revisão sistemática demonstrou que 

o número necessário para tratar (NNT), ou seja, o número de mulheres rastreadas a 

partir das características clínicas que receberão as formas de prevenção para se evitar 

um caso de pré-eclampsia é 61. Recomendamos que a análise clínica seja realizada a 

partir das recomendações do American College of Obstetricians and Gynecologists 

(ACOG). O ACOG classifica as gestantes em baixo, moderado ou alto risco e recomenda 

que a presença de 1 fator de risco alto ou 2 fatores de risco moderados devem ser 

considerados para a indicação de prevenção. A tabela 1 apresenta os fatores de risco 

considerados pelo ACOG. 

 

Tabela 1. Fatores de riscos definidos pelo ACOG 

 

 



 
O rastreamento utilizando a associação de marcadores biofísicos e bioquímicos às 

características clínicas é feito entre 11 e 14 semanas de gestação. Tanto o Doppler de 

artérias uterinas quanto a dosagem de PlGF no soro materno devem ser realizados nesta 

fase. O cálculo de risco é feito a partir de softwares específicos (o mais utilizado é 

algoritmo desenvolvido pela Fetal Medicine Foundation) que avaliam as informações 

clínicas, a pressão arterial média, o índice de pulsatilidade médio das artérias uterinas e 

o nível sérico de PlGF. O risco determinado como >1:100 é considerado como alto risco. 

É importante ter em mente que a adição de biomarcadores aumenta a sensibilidade 

do rastreamento apenas da pré-eclampsia em sua forma precoce e muitas vezes 

associada a restrição de crescimento fetal. Sendo assim, a paciente precisa ser 

informada que o exame não consegue excluir totalmente a possibilidade de 

desenvolvimento de pré-eclampsia precoce e não possui sensibilidade adequada para 

rastrear as formas de pré-eclampsia tardia. 

 

4.2. Diagnóstico da pré-eclampsia 

A suspeita clínica de pré-eclampsia deve ser considerada a partir das seguintes 

situações: 

 Ganho de peso excessivo durante acompanhamento pré-natal após 20 semanas 

de gestação (especialmente mais de 1Kg / semana); 

 Edema reportado ou identificado durante a consulta pré-natal (principalmente de 

mãos e face); 

 Elevação dos níveis pressóricos, comparativamente com os níveis apresentados 

na primeira metade da gestação (Ex: pacientes apresentando níveis de 120x80mmHg a 

130x80mmHg); 

 PA 140x90mmHg durante consulta pré-natal de rotina ou em autoavaliação; 

 Procura por atendimento devido a cefaleia e/ou alterações visuais; 

 Procura por atendimento devido a dor epigástrica, náuseas e vômitos; 

 

A confirmação diagnóstica de pré-eclampsia deve ser feita a partir das seguintes 

manifestações clínicas e/ou laboratoriais: 



 
 Crise hipertensiva (160x110mmHg) em paciente previamente normotensa ou em 

paciente com antecedente de hipertensão arterial bem controlada; 

 Paciente com PA 140x90, associada a comprometimento de órgãos alvos. 

Ressaltamos que os resultados laboratoriais que serão considerados para o diagnóstico 

de pré-eclampsia não são, necessariamente, os mesmos utilizados para a identificação 

das formas graves da doença. O objetivo dessa conduta é realizar o diagnóstico 

oportuno da pré-eclampsia. Assim, os seguintes exames e resultados são 

recomendados: 

 Proteinúria 300mg/24h; 

 Relação proteína/creatinina urinárias 0,3 (mg/mg); 

 Plaquetas <150.000mm3; 

 AST ou ALT 40U/L; 

 Creatinina 1mg/dL; 

 Bilirrubinas totais 1,2mg/dL; 

 Restrição de crescimento fetal, definida por perda do potencial de crescimento 

fetal (<Percentil 10), independentemente de alterações Dopplervelocimétricas 

 

4.3. Papel dos marcadores angiogênicos para diagnóstico e prognóstico da 

pré-eclampsia 

A fisiopatologia da pré-eclampsia inclui lesão do sinciciotrofoblasto, principalmente 

a partir de mecanismo de estresse oxidativo, que leva à produção exagerada de fatores 

antiangiogênicos (fms-like Tyrosine kinase -1 - sFlt-1) pelo tecido placentário. Esses 

fatores são lançados na circulação materna e atuam como receptores solúveis que se 

ligam aos fatores angiogênicos responsáveis pela homeostase endotelial (Placental 

Growth Factor - PlGF). O resultado desse processo é uma intensa lesão endotelial e 

resposta inflamatória sistêmica que levarão ao comprometimento de órgãos alvos. 

Há duas formas de avaliar os fatores angiogênicos para o diagnóstico e prognóstico 

da pré-eclampsia: 

 Dosagem da relação sFlt-1/PlGF. Neste caso, a razão menor do que 38 pode 

excluir pré-eclampsia em qualquer idade gestacional por pelo menos uma semana. 



 
Ademais, mesmo que o diagnóstico de pré-eclampsia se confirme nesse período, é 

improvável a identificação de formas graves da doença. 

Razão >85 deve ser considerada para o diagnóstico de pré-eclampsia. Ou seja, uma 

vez que se suspeita de pré-eclampsia, se a razão for encontrada, o diagnóstico deve ser 

estabelecido. Consideramos prudente essa interpretação, independentemente da idade 

gestacional em questão. Enorme questionamento pode ser feito para os casos cujas 

razões se encontram entre 38 e 85. Nesses casos, se a suspeita clínica persistir, 

recomendamos considerar o diagnóstico de pré-eclampsia ou discutir o caso de forma 

individualizada. 

Nos casos em que a pré-eclampsia for descartada, a paciente deve ser reavaliada 

em pelo menos uma semana. 

 Dosagem de PlGF. Neste caso, PlGF <100pg/mL define o diagnóstico de pré-

eclampsia. Nos casos de resultados limítrofes, se a suspeita clínica persistir, 

recomendamos considerar o diagnóstico de pré-eclampsia ou discutir o caso de forma 

individualizada. Se o diagnóstico de pré-eclampsia for descartado, a paciente deve ser 

reavaliada em pelo menos uma semana. 

Os fluxogramas 2 e 3 apresentam as recomendações para o diagnóstico da pré-

eclampsia. 

Diante do potencial dos marcadores angiogênicos no diagnóstico da pré-eclampsia, 

recomendaremos a utilização deles principalmente quando ocorrer dúvida no 

diagnóstico. Essa interpretação ganha importância para os casos em que se deseja 

realizar diagnóstico diferencial entre pré-eclampsia e outras formas de hipertensão 

arterial como: hipertensão gestacional, hipertensão arterial crônica, nefropatias e lúpus 

eritematoso sistêmico, entre outras. 

Ao pensar no potencial desses biomarcadores no prognóstico relacionado à 

necessidade de realização do parto, os níveis de PlGF parecem ter faixas 

discriminatórias mais fáceis de serem seguidas. Porém, ressaltamos que a interpretação 

dos resultados deve ser feita com a intenção de orientações à paciente quanto a 

gravidade do caso e/ou solicitação de exames de rastreamento de comprometimento de 

órgãos alvos. A indicação do parto deve continuar sendo baseada em critérios clínicos 



 
e/ou laboratoriais e a partir de comprometimento do compartimento fetal. Apenas para 

orientação dos profissionais que farão uso desse protocolo, a tabela abaixo apresenta 

as probabilidades de necessidade de indicação do parto de acordo com níveis de PlGF 

e idades gestacionais. Mas ressaltamos que, a interpretação equivocada desses dados 

pode levar à prematuridade iatrogênica. 

 

Tabela 2. Níveis de PlGF e probabilidade de indicação de resolução da gravidez 

(Dados em mediana) 

 PlGF 12 – 100 pg/mL <12pg/mL 

<35 semanas 23 dias 9 dias 

35 – 37 semanas 9 dias 4 dias 

 

 5. TERAPIA PADRONIZADA 

5.1.  Prevenção da pré-eclampsia 

A prevenção da pré-eclampsia deve ser feita com duas recomendações: 

 Ácido acetilsalicílico (AAS) 100mg/dia. Recomenda-se que a medicação seja 

tomada a noite. 

 Suplementação de cálcio para as pacientes com baixa ingesta de cálcio. A dose 

recomendada é de 500mg de carbonato de cálcio ou 1000mg de citrato de cálcio, 

tomados 2 a 3 vezes ao dia. 

Recomendaremos a prevenção, tanto para as pacientes com rastreamento baseado 

em fatores clínicos exclusivamente (utilizar a recomendação do ACOG) quanto para 

aquelas cujo rastreamento for baseado em algoritmos (fatores clínicos + biomarcadores). 

Essa determinação baseia-se nos fatos de que a prevenção é efetiva em reduzir o risco 

de pré-eclampsia precoce e provavelmente atua prolongando o momento de 

apresentação clínica da doença nos casos inevitáveis, levando, portanto, a alguns casos 

de pré-eclampsia tardia. Uma vez que o rastreamento a partir de dados clínicos for 

considerado positivo, recomendamos a prevenção independentemente dos resultados 

de algoritmos que consideram os biomarcadores. 



 
A dose de AAS recomendada para prevenção é de 100mg, pois: 1) não há estudos 

comparando doses maiores com a dose de 100mg (amplamente disponível no Brasil), 

mas revisão recente apontou taxa de redução comparáveis entre as doses de 100 e 

150mg; 2) há dúvidas quanto a segurança na utilização de doses maiores em relação ao 

feto; 3) até o momento, a dose de 150mg na prevenção da pré-eclampsia demonstrou 

efeito preponderante apenas em populações específicas. 

Orientamos que a avaliação quanto a ingesta de cálcio seja feita a partir de 

recordatório alimentar disponibilizado à paciente, considerando-se baixa ingesta quando 

o resultado demonstrar ingesta <900mg/dia. 

O fluxograma 1 apresenta as recomendações para rastreamento e prevenção da 

pré-eclampsia. 

 

5.2. Tratamento da hipertensão arterial 

A escolha do anti-hipertensivo é feita de acordo com a familiaridade de cada um. 

Entretanto, sugerimos a metildopa como medicação de primeira escolha. 

O objetivo terapêutico é manter a PAD média em torno de 85mmHg. Assim, em 

exemplo prático, em uma paciente com 6 avaliações pressóricas ao longo de 24h, 

somam-se todos os valores de PAD e divide-se por 6. A média final deve estar em 

torno de 85mmHg. Se essa média for maior do que 85mmHg, aumenta-se a dose da 

medicação utilizada. Se a medicação já estiver em dose máxima, associa-se outra 

classe de anti-hipertensivo. Ao contrário, se PAD média for menor do que 70mmHg, 

recomenda-se a redução da dose ou até mesmo a suspensão do anti -hipertensivo se 

este estiver em dose mínima. 

Recomendamos a introdução de anti-hipertensivo sempre que a paciente 

apresentar: 

 média de PAD >85mmHg; 

 média de PAD 85mmHg, porém apresentar-se sintomática (Ex: cefaleia, 

alterações visuais); 

 crise hipertensiva 

 



 
A tabela 2 apresenta as classes e sugestões de anti-hipertensivos para serem 

utilizados durante a gestação. 

 

Tabela 2. Anti-hipertensivos utilizados durante a gestação 

 

5.3. Tratamento da crise hipertensiva 

A crise hipertensiva deve receber tratamento imediato durante a gestação, 

principalmente nos casos de pacientes sintomáticas (Ex: cefaleia, alterações visuais, 

epigastralgia). Em algumas situações clínicas em que a paciente não apresenta 

sintomatologia, pode-se colocá-la em repouso (preferencialmente decúbito lateral 

esquerdo) e reavaliar a PA após 15 minutos. Persistindo-se os níveis 160x110mmHg 

indica-se o tratamento. 

O objetivo do tratamento na crise hipertensiva é reduzir a pressão arterial em 20%. 

Nos casos em que a paciente se encontra sintomática ou nos casos de PA de difícil 

controle (Ex: paciente recebe duas doses de anti-hipertensivos de ação rápida e não 

apresenta redução da PA), a administração de sulfato de magnésio pode auxiliar no 



 
controle dos níveis pressóricos, prevenir a ocorrência de eclâmpsia e reduzir a 

morbidade materna. 

A tabela 3 apresenta os anti-hipertensivos de ação rápida indicados na gravidez. 

 

Tabela 3. Anti-hipertensivos de ação rápida 

 

 

5.4. Tratamento imediato das pacientes com pré-eclampsia com critérios de 

gravidade 

As pacientes com pré-eclampsia com os seguintes critérios de gravidade precisam 

ser tratadas com sulfato de magnésio: iminência de eclâmpsia (sintomas neurológicos, 

visuais ou epigastralgia e dor em hipocôndrio direito), dor torácica, alterações 

laboratoriais que denotem síndrome HELLP ou comprometimento isolado de órgãos 

alvos, como disfunção hepática importante (Ex: AST ou ALT >150U/L ou em elevação) 

e plaquetopenia isolada. Além dessas alterações, conforme referido acima, as pacientes 

com crise hipertensiva de difícil controle, mesmo assintomáticas, também se beneficiam 

do uso de sulfato de magnésio. 

A tabela 4 apresenta o esquema de utilização do sulfato de magnésio. Se a paciente 

apresentar crise convulsiva na vigência de sulfatação, recomenda-se a administração de 

mais 2 g do sulfato de magnésio (4 mL da formulação de 50% diluídos em 10 mL de 



 
água destilada ou soro fisiológico) por via intravenosa (bolus). A dose de manutenção 

também pode ser aumentada para 2 g/h nesses casos. Se essa conduta não for 

suficiente para o controle das crises convulsivas deve-se introduzir a difenil-hidantoína 

em seu esquema clássico para o tratamento de crises convulsivas. Nesses casos, a 

investigação de complicações cerebrais, principalmente hemorragias intracranianas é 

imprescindível. 

 

Tabela 4. Esquema de utilização de sulfato de magnésio 

 

O sulfato de magnésio é uma medicação que precisa ter seu uso monitorado devido 

a possibilidade de intoxicação. Entretanto, as chances de complicações são raras, 

principalmente na dose recomendada neste protocolo. A intoxicação pelo magnésio pode 

levar à redução de influxo intracelular de cálcio, levando ao bloqueio muscular. Esse 

bloqueio pode determinar a parada respiratória. Neste contexto, a suposta concentração 

terapêutica do íon magnésio varia de 4 a 7 mEq/L (4,8 a 8,4 mg/dL). Uma 

concentração capaz de inibir os reflexos patelares fica em torno de 8 a 10 mEq/L, 

enquanto o risco de parada respiratória inicia a partir de 12 mEq/L.  



 
A monitorização dos seguintes parâmetros é suficiente para se antecipar a 

quaisquer intercorrências relacionadas à intoxicação pelo sulfato de magnésio: 

reflexo patelar presente, frequência respiratória ≥ 16 irpm e diurese ≥ 25 mL/h. O 

principal parâmetro de monitorização é o débito urinário, pois este garante a 

eliminação do magnésio excedente. Assim, não recomendamos a dosagem de mg 2+ 

como rotina, mas somente para os casos de suspeita clínica de intoxicação ou débito 

urinário <25mL/h. 

 

6. MECANISMO DO ACOMPANHAMENTO  

 

6.1. Acompanhamento hospitalar ou ambulatorial 

As pacientes com hipertensão arterial crônica e hipertensão gestacional podem ser 

acompanhadas de maneira ambulatorial. Entretanto, em especial para esta última, o 

rastreamento para pré-eclampsia deve ser periódico, recomendando-se que as 

consultas sejam individualizadas. Em termos práticos, é sempre prudente pensar em 

pré-eclampsia se a paciente com diagnóstico de hipertensão gestacional passa a 

necessitar de aumento de doses de anti-hipertensivos ou torna-se sintomática. 

Em relação a pré-eclampsia, todas as pacientes devem ser internadas no momento 

do diagnóstico. É difícil estabelecer se a internação deve ser mantida ou não. Assim, 

uma orientação inicial pode ser estabelecida da seguinte forma: 1) pacientes com 

critérios de gravidade e pré-eclampsia precoce (<34 semanas) devem ser mantidas 

internadas; 2) pacientes com pré-eclampsia sem critérios de gravidade, que apresentam 

bom controle pressórico, com doses baixas de uma classe de anti-hipertensivo podem 

eventualmente ser conduzidas ambulatorialmente. Mas a avaliação clínica deve ser pelo 

menos semanal e a avaliação laboratorial periódica deve ser mantida independentemente 

das condições clínicas. Uma forma de acompanhamento laboratorial pode ser a repetição, 

1 a 2 vezes por semana, de ALT, plaquetas e creatinina. Esses exames geralmente são 

suficientes para a condução dos casos de pré-eclampsia, devendo-se ampliar a 

investigação de acordo com cada caso. 

 



 
6.2. Conduta Obstétrica 

A realização do parto se relaciona a redução de desfechos maternos adversos. 

Entretanto, é preciso considerar a prematuridade envolvida nesta indicação, logo, nos 

casos de pacientes com PA controlada e sem alterações laboratoriais importantes, o parto 

não deve ser realizado. Neste contexto, salientamos que as seguintes complicações 

constituem as indicações absolutas de resolução da gravidez em quaisquer idades 

gestacionais: 

 Morte Fetal; 

 Eclâmpsia; 

 Iminência de eclâmpsia (crise hipertensiva com sintomas de cefaleia intensa 

associado a sintomas visuais ou náuseas ou dor epigástrio que necessitem de sulfato de 

magnésio e controle agudo de PA);  

 HELLP síndrome; 

 Descolamento prematuro de placenta; 

 Insuficiência renal aguda (Creatinina 1,2mg/dL e em elevação); 

 Choque com instabilidade hemodinâmica materna; 

 Edema Pulmonar; 

 Coagulopatia de causa indefinida; 

 Pacientes em uso de três classes de anti-hipertensivos que persistem 

apresentando crise hipertensiva; 

 Oligoamnio (Critério maior bolsão < 20 mm);  

 Restrição de crescimento fetal com Percentil < 5 que não apresentem mais ganho 

de peso fetal à ultrassonografia;  

 Alterações de vitalidade fetal;  

 Dopplervelocimetria com diástole zero em artéria umbilical com 32 semanas ou; 

 Diástole diástole reversa em artéria umbilical a partir 30 semanas ou; 

 Ducto Venoso com onda “a” ausente ou reversa ou IP > 1;   

 Cardiotocografia com desacelerações tardias ou CTB computadorizada com STV 

< 4 em qualquer idade gestacional; 

 Trabalho de parto prematuro.  



 
 

O fluxograma 10 traz um racional de conduta. As pacientes com idades gestacionais 

entre 34 e 37 semanas se beneficiam da resolução da gestação para a redução dos 

desfechos maternos adversos. Entretanto, essa conduta pode levar a aumento de 

admissão neonatal em unidades de terapia intensiva, principalmente por síndrome de 

desconforto respiratório. Sendo assim, a decisão pela resolução da gestação deve ser 

individualizada e as discussões dos casos mais duvidosos é sempre recomendada. O 

fluxograma 11 apresenta uma padronização de conduta, que pode, evidentemente, ser 

discutida conforme individualizações. 

O fluxograma 4 apresenta as recomendações quanto a conduta obstétrica entre 34 e 

37 semanas de idade gestacional. 

Recomendamos a resolução da gravidez a partir de 37 semanas nos casos de pré-

eclampsia. A decisão de prolongar a gestação além do termo deve ser avaliada 

individualmente. 

 

6.3. Cuidados no puerpério 

Ao contrário do que muitos pensam, as complicações relacionadas a pré-eclampsia 

não desaparecem imediatamente após o parto. Portanto, os cuidados no período 

puerperal precisam ser continuados. 

 A monitorização da PA deve ser feita a cada quatro horas ou mais frequente de 

acordo com casos específicos; 

 Recomenda-se a utilização de anti-hipertensivos já no puerpério imediato, 

principalmente nos casos de maior gravidade, como pacientes em uso de duas ou mais 

medicações em doses máximas e para os casos em que a resolução da gestação foi 

motivada pelo mau controle pressórico; 

 O objetivo do controle pressórico é manter a PAD média em torno de 85mmHg. 

Deve-se reduzir as doses ou retirar anti-hipertensivos se a PAD média se encontrar < 70 

mmHg. A tabela 5 apresenta os anti-hipertensivos recomendados para o puerpério. Os 

fluxogramas de tratamento anti-hipertensivo no puerpério apresentam os esquemas 

recomendados para as situações clínicas mais frequentes; 



 
 Os fluxogramas 6 a 10 apresentam as recomendações para o controle pressóricos nas 

síndromes hipertensivas na gestação, principalmente a pré-eclampsia; 

 Recomenda-se cuidado com a utilização de anti-inflamatórios não esteroides 

(AINEs) para controle da dor nos casos de pacientes com comprometimento da função 

renal (creatinina ≥ 1,2 mg/dL) e/ou perda sanguínea importante (protocolo de hemorragia). 

Entretanto, não há contraindicação absoluta para o uso de AINEs para as pacientes com 

pré-eclampsia sem critérios de gravidade ou com critérios de gravidade que não envolvem 

disfunção renal; 

 A avaliação laboratorial de rotina deve ser realizada no primeiro dia de puerpério, 

podendo ser conduzida da seguinte forma: 

 Pré-eclampsia sem critérios de gravidade - solicitar Hb/Ht, plaquetas, creatinina, 

AST ou ALT. Se exames normais, não há necessidade de reavaliações. 

 Pré-eclampsia com critérios de gravidade - solicitar Hb/Ht, plaquetas, creatinina, 

AST ou ALT. Se exames normais, não há necessidade de reavaliações. Se exames 

alterados, repetir diariamente até que se identifique o retorno à normalidade. 

 HELLP síndrome - solicitar exames diariamente até que se identifique o retorno à 

normalidade. 

 Individualizar os casos de complicações, como lesão renal aguda, síndrome 

hemolítico urêmica atípica, coagulopatia, hemorragias. 

 Não há necessidade de exames para os casos de hipertensão arterial crônica sem 

complicações ou hipertensão gestacional. 

 Para as pacientes em uso de sulfato de magnésio, manter a medicação por 24h 

após o parto. 

 É possível que haja indicação para a introdução de sulfato de magnésio durante o 

período puerperal. O fluxograma 5 apresenta as indicações pertinentes; 

 Para o tratamento da crise hipertensiva, recomenda-se seguir de acordo com as 

recomendações já preconizadas para a gestação e adiciona-se a possibilidade de uso da 

clonidina 0,1mg VO (máximo de 0,6mg/dia). 

 Nos casos de pacientes com hipertensão crônica sem sobreposição de pré-eclampsia, 

pode-se reintroduzir a medicação prévia se havia bom controle. A princípio não se recomenda 



 
a utilização de bloqueadores de receptores de angiotensina, pois não há segurança com 

essas medicações durante a amamentação, especialmente diante da prematuridade. 

 A alta hospitalar deve ser realizada somente após o controle pressórico e a paciente 

deve receber orientações quanto ao automonitoramento da pressão arterial após a alta e 

quanto a reavaliação em torno de 7 a 10 dias. 
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