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1. Diagnóstico 

 

Hipertensão gestacional é definida como uma Pressão Arterial Sistólica (PAS) maior ou igual 

a 140 mmHg e/ou Pressão Arterial Diastólica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg, em duas 

ocasiões, com intervalo de pelo menos quatro horas após 20 semanas de gestação, em uma 

mulher previamente normotensa, e que não é acompanhada de proteinúria ou sinais/sintomas 

de disfunção de órgão-alvo e os níveis pressóricos retornam ao normal no período pós parto.  

Pré- eclampsia é caracterizada por uma PAS maior ou igual 140mmHg e/ou PAD maior ou 

igual 90mmHg (mínimo de duas medidas com intervalo de 4 horas) após as 20 semanas de 

gestação em mulheres previamente normotensas associada a proteinúria ou sinais/sintomas 

de disfunção de órgão-alvo. 

                  Pré- eclampsia:  

PAS ≥140mmHg e/ou PAD ≥ 90mmHg 

       + 

Proteinúria  e/ou 

Sinais/Sintomas de Disfunção De Órgão-Alvo 

  

2. Conduta 

 

A conduta na pré-eclampsia/hipertensão gestacional com critérios de gravidade não será 

baseada na intensidade da proteinúria e sim no nível de hipertensão, dados laboratoriais ou 

surgimento de sinais de comprometimento sistêmico (rins, cérebro, fígado ou sistema 

cardiovascular). O surgimento de restrição de crescimento intrauterino, oligodramnia e/ou 

comprometimento da vitalidade fetal devem ser considerados para conduta. 

 

A. Prevenção de Pré-eclampsia: 

 

- Uso de AAS: 100 mg, à noite. Iniciar entre 12 e 28 semanas (preferencialmente antes de 

16 semanas de gestação) e manter até o parto.  

 

ALTO RISCO MODERADO RISCO 

História prévia de pré-eclampsia (PE) Primigesta 

Gestação múltipla Idade materna ≥ 35anos 

Doença Renal História familiar de PE (mãe ou irmã) 



 

Doença autoimune: SAAF, LES Etnia afrodescendente e/ou baixo status 

socioeconômico  

DM1/DM2 História Pessoal (baixo peso ao nascer 

ou PIG, desfecho negativo em gestação 

anterior, intervalo entre gestações 

superior a 10 anos) 

HAC Obesidade (IMC>30) 

- Fertilização in vitro 

 

Usar em mulheres com um fator de alto risco para pré-eclampsia ou dois ou mais fatores 

moderados. 

Pacientes com IP (índice de pulsatilidade) das artérias uterinas > p95 (fator preditor de 

pré-eclampsia), também tem indicação de uso do AAS.  

 

- Uso de Cálcio: 1,5 a 2g por dia até o fim da gestação. Iniciar com 12 semanas de 

gestação em mulheres com alto risco para pré-eclampsia e carência alimentar de cálcio. 

 

B. Atendimento no Pré-Natal 

 

Todo cuidado será dedicado durante a gestação para reconhecimento do surgimento de 

sinais clínicos e/ou laboratoriais de critérios de gravidade além de prevenir convulsões, 

descolamento prematuro da placenta e hemorragia cerebral materna. 

 

Gestante com Hipertensão Gestacional/ Pré-eclampsia sem critérios de gravidade: 

 

FREQUÊNCIA DE CONTROLES: 

 

 Consulta de Pré-Natal de alto risco semanalmente, a partir do diagnóstico.  

 Curva pressórica 2 vezes por semana. 

 Exames laboratoriais: semanalmente a partir do diagnóstico. 

o Hemograma, AST, ALT, LDH, Ácido Úrico, creatinina, ureia, bilirrubinas totais e 

frações e pesquisa de proteinúria  

 Cardiotocografia de repouso: semanalmente após 28 semanas. 

 Exames de Imagem:  

o USG com Doppler de Artéria Umbilical: 

 a cada 2 semanas  a partir da 28ª semana  

 a cada 1 semana a partir de 34 semanas;  

o USG para Biometria Fetal a cada 2 semanas.  

o Perfil Biofísico Fetal (avaliar ILA):  

 a cada 2 semanas  a partir da 28ª semana  

 a cada 1 semana a partir de 34 semanas;  



 

 Mobilograma: diariamente. 

 

 TRATAMENTO HIPOTENSOR: 

- Quando iniciar: PAS maior ou igual a 150mmHg ou PAD maior ou igual a 100mmHg, 

em duas medidas. 

  

- Opções Terapêuticas: 

 

 

DROGAS 

HIPOTENSORAS 

 

APRESENTAÇÃO 

 

DOSE MÁXIMA DIÁRIA 

Alfametildopa Comprimidos de 250mg 2g/dia 

Nifedipino retard Comprimidos de 20mg 60mg/dia 

Pindolol Comprimidos de 5mg ou 

10mg 

30mg/dia 

 

Obs.1: Deve-se introduzir a segunda droga, preferencialmente quando alcançar dose 

máxima da droga anterior. 

Obs 2.: Em Hipertensas crônicas, avaliar introdução de diuréticos. 

 - 1ª escolha: Hidroclorotiazida (Dose máxima: 25mg/dia). 

- Na emergência: Furosemida.  

Contudo, tais drogas não devem ser mantidas se adicionar pré-eclampsia. 

 

  QUANDO INTERNAR?  

              - Na presença de critérios de gravidade. 

       - Para investigação de critérios de gravidade em pacientes com risco de retardo 

assistencial. 

  

C. Atendimento no Pronto Socorro 

 

Exames a serem solicitados:  

o Rotina laboratorial DHG,  

o Cardiotocografia,  

o Perfil Biofísico Fetal,  

o USG obstétrico com Doppler da artéria umbilical, avaliação do ILA. 

 

Gestante com Hipertensão Gestacional/ Pré-eclampsia com critérios de gravidade: 

O surgimento de critérios de gravidade pode ser gradual ou de rápida instalação. Deve-se 

vigiar os sinais de eclampsia iminente pelo surgimento de cefaleia persistente, vômitos e 

alterações visuais acompanhada de hiperreflexia. A reatividade vascular pode produzir 

resistência suficientemente capaz de gerar descompensação cardíaca como edema pulmonar. 



 

 

CRITÉRIOS DE GRAVIDADE 

EXACERBAÇÃO DA HIPERTENSÃO 

 (PAS ≥160 mm Hg ou PAD≥110 mm Hg 

 em 2 ocasiões com intervalo de 4 horas -> Não retardar abordagem terapêutica enquanto 

completa-se diagnóstico, agir se a PA persistir elevada após 5 minutos) ou aumento da 

demanda de drogas anti-hipertensivas, em pacientes inicialmente bem controladas; 

 

ALTERAÇÃO DE ENZIMAS HEPÁTICAS  

(maior que 2 X o valor habitual); 

 

PLAQUETOPENIA 

 abaixo de 100.000/mL; 

DOR EM QUADRANTE SUPERIOR DIREITO OU EM REGIÃO EPIGÁSTRICA; 

 

DISTÚRBIOS VISUAIS OU CEREBRAIS  

(confusão mental, amaurose, turvação visual, escotomas cintilantes ou cefaleia severa de 

início recente que não responde à medicação e não é explicada por diagnósticos 

alternativos); 

Desenvolvimento de CONGESTÃO PULMONAR OU EDEMA; 

 

Desenvolvimento de INSUFICIÊNCIA RENAL; 

 

Aumento substancial e sustentado DE PROTEINÚRIA; 

 

HEMÓLISE 

 (Anemia microangiopática); 

 

DISFUNÇÃO UTEROPLACENTÁRIA 



 

 (restrição do crescimento fetal, doppler de artéria umbilical anormal, oligodramnia ou 

natimorto). 

 

 

a) Tratamento na Emergência: 

- Infusão de fluidos: Deve ser criteriosa para evitar que a hipovolemia reduza a perfusão 

visceral e a infusão excessiva não desencadeie sobrecarga cardiovascular. O débito urinário deve 

ser mantido em 25mL/hora e a infusão deve ser no máximo de 100 mL/hora. 

 

- Uso de Corticóides: corticoides devem ser administrados para prevenção de angústia 

respiratória se idade gestacional entre 24 e 36 semanas. Preferir Betametasona 12 mg, 

intramuscular, 2 doses com intervalo de 24h. 

 

- Hipotensores da Emergência: indicado se a PAS maior ou igual a 160mmHg e/ou 

PAD maior ou igual 110mmHg. 

 

DROGAS 

HIPOTENSOR

AS 

POSOLOGI

A/ DOSE 

VIA DE 

ADMINISTRAÇ

ÃO 

INTERVA

LO ENTRE 

DOSES 

DOSE 

TOTAL 

MÁXIM

A 

FORMA 

DE 

APLICAÇ

ÃO 

Hidralazina 5 a 10mg 

(por 02 

minutos) 

Venoso 20 minutos 20mg Diluir 

ampola em 

solução 

1:19; fazer a 

cada dose 05 

ou 10mL da 

solução 

Nifedipino 10mg 

(podendo ser 

elevada a 

20mg) 

Oral 20 minutos 60mg  

 

- Seguimento: 

Manter o controle a cada 10 minutos na 1ª hora seguido de a cada 15 minutos na 2ª  hora, 

seguido de a cada 30 minutos na 3ª hora,  seguida a cada 60 minutos na 4ª hora, e a partir de 

então, a cada 2 horas, até ser encaminhada à enfermaria. 

 

- Esquemas de Magnesioterapia: vide esquemas no capítulo de Eclampsia. 

  

D. Atendimento na Enfermaria 

a) Frequência de exames:  

- Rotina laboratorial 2x/semana; 



 

 - USG com Doppler de artéria umbilical semanalmente;  

- Cardiotocografia diária a partir de 28 semanas;  

- Perfil biofísico fetal 2x/semana (Avaliar ILA); 

- Biometria fetal a cada 2 semanas. 

 

E. Interrupção da Gestação: 

O parto é o tratamento definitivo da pré-eclampsia e da hipertensão gestacional podendo 

haver rápida melhora tão logo se ultime o parto. 

 

Conduta em Pré-eclampsia/ Hipertensão gestacional sem critérios de gravidade: 

 Interrupção: 37 semanas. 

 

 Conduta em Pré-eclampsia/ Hipertensão gestacional com critérios de gravidade: 

 

E.1: Interrupção imediata, após estabilização materna, sem esperar as 48 horas de uso de 

corticoide, independente da idade gestacional: 

- Hipertensão severa refratária e persistente. 

- Eclampsia ou persistência de sinais de iminência de Eclampsia. 

- Edema pulmonar. 

- Descolamento prematuro da placenta. 

- Descompensação materna e/ou fetal. 

 

E.2: Interrupção imediata, após as 48 horas de corticoide, independente da idade 

gestacional: 

  - Plaquetopenia inferior a 100.000. 

- Aminotransferases acima de 2 vezes o valor basal. 

- Diástole reversa na artéria umbilical com ducto venoso normal. 

- Disfunção renal recente ou piora (Creatinina > 1,1 ou maior que duas vezes o valor 

basal). 

 

E.3: Interrupção com IG de 34 semanas: 

- CIUR < percentil 5. 

- Oligodramnia (ILA < 5). 

- Rotura das membranas ovulares. 

- Trabalho de Parto Prematuro. 

 

F. Atendimento no Puerpério: 

Existe risco de agravamento do quadro no pós-parto, notadamente nos primeiros 2 dias 

quando é maior o risco de piora inclusive pelo retorno do liquido extra vascular aos vasos, 

justificando a alta somente após 72 horas.  

- Uso de anti-inflamatórios não esteroidais: NÃO recomendado! 

- Vigilância laboratorial durante o internamento: manter até a queda sustentada da 

pressão arterial.  

- Vigilância ambulatorial após alta hospitalar: retorno com 7 a 10 dias, com 

monitorização ambulatorial dos níveis tensionais. 



 

 

- Tratamento da hipertensão aguda no puerpério: além da Hidralazina e Nifedipino, 

considerar o uso de Atensina na forma oral em doses de 0,1 a 0,2 mg a cada 45 a 60 minutos em 

até 4 doses. 

 

- Tratamento da Hipertensão Arterial persistente: 

 

DROGA 

HIPOTENSORA 

APRESENTAÇÃO DOSE DIÁRIA FORMA DE 

ADMINISTRAÇÃO 

Losartana Comprimidos de 

50mg 

50 a 100mg Via ora; dose única 

diária. 

Nifedipino Retard Comprimidos de 

20mg 

20 a 60mg Via oral; dividida em 3 

vezes/dia. 

Amlodipino Comprimidos de 

5mg ou 10mg 

5 a 10mg Via oral; dose diária 

única. 

Propranolol Comprimidos de 

10mg, 40mg ou 

80mg 

40 a 240mg Via oral; dividida em 3 

vezes/dia. 

Captopril Comprimidos de 

12,5mg, 25mg e 

50mg 

50 a 150mg Via oral; dividida em 2 

vezes/dia. 

 

Obs.: Nas pacientes com hipertensão crônica pode-se considerar a adição de diuréticos como 

terapia coadjuvante. Além disso, o regime hipotensor prévio deve ser restituído para o controle 

pressórico no puerpério. 

Obs2.: Cuidado deve ser considerado na retirada súbita da Alfametildopa no puerpério pela 

possibilidade de hipertensão por rebote. 
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